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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Investigación de Post Grado sobre Neuropsicología Infantil, Toma de Conciencia, Rasgos 
de Personalidad,  específicamente Atención e impulsividad. El objetivo fundamental es 
investigar la influencia de la impulsividad en el rendimiento escolar. El bajo rendimiento 
escolar e  impulsividad; han motivado a probar que: si  se evalúa  nivel de impulsividad 
por función ejecutiva infantil se puede conocer niveles de impulsividad e influencia en el 
proceso de auto regulación.  Se explica teóricamente con la corriente localizacionista, 
modelo de autorregulación conductual de Barkeley, basado en la toma de conciencia;   
tratado en tres capítulos: síndrome de déficit de atención con hiperactividad, desarrollo 
normal del niño de seis años y función ejecutiva. Investigación descriptiva no 
experimental, con método descriptivo A dieciocho niños y niñas de seis años 
diagnosticados con Déficit de Atención e Hiperactividad se ha evaluado niveles de 
impulsividad que correlacionados con las notas han evidenciado su influencia negativa en 
el rendimiento escolar. Instrumentos validados arrojarían datos confiables  
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Graduate Research on Child Neuropsychology, Awareness , Personality Traits , specifically 
Attention and impulsivity. The main objective is to investigate the influence of impulsivity in 
school performance. The poor school performance and impulsivity; has motivated prove that: if 
assessed level of child impulsiveness by executive function could be found levels of impulsivity 
and influence in the process of self-regulation . It explains the current theoretically localizationist , 
Self-Regulation Model Barkeley treated under three headings: attention deficit disorder with 
hyperactivity, normal development of six years , and executive function . Nonexperimental 
descriptive research with descriptive method Eighteen children six years diagnosed with Attention 
Deficit Hyperactivity Disorder has been assessed impulsivity levels correlated with the notes that 
have shown negative influence school performance. Validated instruments would yield reliable 
data 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE POSGRADO 
 
Introducción 
 
El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad, actualmente es considerado como uno 
de los trastornos más comunes en la infancia tanto por su prevalencia como por las consecuencias 
que presenta a nivel individual, familiar y social. 
 
Las características más comunes de este Trastorno son la falta de atención y la impulsividad, 
evidenciándose principalmente la falta de control inhibitorio en su comportamiento llevando a 
consecuencias de gran importancia en el desarrollo de la persona. 
 
Su prevalencia se da mayormente en niños que en niñas, se presenta desde los inicios de la 
infancia y suele ser identificado con mayor claridad una vez iniciada la etapa escolar. 
 
Siendo la falta de control de impulsos una da las principales características, uno de los 
comportamientos más evidentes es al anticiparse a las respuestas sin terminar de escuchar la 
pregunta llevándole a cometer errores que pueden ser evitados cuando el niño consigue inhibir sus 
respuestas. 
 
El rendimiento escolar contempla no solo el aprendizaje de los temas tratados dentro de la clase 
sino que también toma en consideración aspectos importantes de la función ejecutiva, pudiendo 
afectar en la evaluación de los niños que presentan el Trastorno de Déficit de Atención con 
Hiperactividad. 
 
Dentro del rendimiento académico la impulsividad toma gran importancia al momento de dar a 
conocer la introyección de los temas desarrollados en clase¸ respuestas rápidas sin mayor reflexión 
llevarían a cometer errores que pueden dar puntajes negativos durante la evaluación afectando al 
promedio total. 
 
Nace pues de ahí la necesidad de evaluar la influencia de la impulsividad en el rendimiento 
académico como paso previo a posibles adaptaciones curriculares que se deban realizar en la clase. 
 
Los instrumentos neuropsicológicos que han sido diseñados para los procesos de evaluación 
aportan con un considerable número de sub pruebas que permiten conocer el nivel de 
funcionamiento de determinadas destrezas. 
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La presente investigación busca identificar la influencia del comportamiento impulsivo sobre el 
rendimiento escolar, mediante la aplicación de la sub prueba de Función Ejecutiva  del Test de 
Evaluación Neuropsicológica Infantil. 
 
Planteamiento del problema 
 
Es posible detectar la influencia de la impulsividad en niños de 6  con diagnóstico de TDAH en 
el rendimiento escolar, mediante la aplicación del subtest de Función Ejecutiva de la batería de 
Evaluación Neuropsicológica Infantil ENI? 
 
Preguntas 
 ¿Cómo influye la impulsividad en niños de 6 años con diagnóstico de TDAH, en el 
rendimiento escolar? 
 ¿El subtest de Función Ejecutiva de la batería de Evaluación Neuropsicológica Infantil 
(ENI), es de utilidad para evaluar niños impulsivos con diagnóstico de TDAH.? 
 ¿Cuáles son las características de ejecución más comunes en niños impulsivos de 6 años con 
diagnóstico de TDAH, en el subtest de Función Ejecutiva de la batería Neuropsicológica 
Infantil ENI. 
 Cómo se manifiestan los diferentes grados de impulsividad en niños de 6 años? 
 
Objetivos 
 
General 
 
Establecer la influencia de la impulsividad en niños 6 años con diagnóstico de TDAH,  en el 
rendimiento escolar, mediante la aplicación del subtest de Función Ejecutiva de la batería de 
Evaluación Neuropsicológica Infantil (ENI). 
 
Específicos 
 
 Establecer la importancia de la aplicación del subtest de la Función Ejecutiva de la batería de 
Evaluación Neuropsicológica Infantil (ENI) en niños impulsivos  de 6  años con diagnóstico 
de TDAH. 
 Identificar los diferentes grados de impulsividad y su incidencia en el rendimiento escolar. 
 
Justificación y factibilidad 
 
La impulsividad es un síntoma frecuente en niños con diagnóstico de Trastorno por Déficit de 
Atención con Hiperactividad, éste es un síndrome conductual con bases neurobiológicas y un fuerte 
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componente genético. Es un trastorno muy prevalente, afecta entre un 5 a 10% de la población 
infanto – juvenil siendo más frecuentes en los niños que en las niñas. (1) 
 
Se reconocen tres subtipos de TDAH: (2) 
 
 Con predominio de déficit de atención. 
 Con predominio de la conducta impulsiva e hiperactividad. 
 Tipo combinado, donde aparecen características de los dos anteriores. 
 
Para objeto de la presente investigación nos centraremos específicamente en los niños que 
presentan comportamientos impulsivos, es decir TDAH con predominio impulsivo, cuyo patrón de 
comportamiento es la tendencia a reaccionar, tomar decisiones, etc., de forma inmediata, sin 
reflexión, sin considerar las consecuencias. 
 
Saber qué es la impulsividad, cómo se origina y cómo evoluciona, conocer si un niño puede 
aprender a ser reflexivo, son preguntas que se generan en torno a este problema, las mismas que 
han dado lugar a una gran cantidad de investigaciones y alrededor de la cual se han escrito un 
sinnúmero de textos, facilitando de esta forma el acceso a la información teórica. 
 
Las dificultades que experimenta un niño con TDAH con predomino impulsivo interfiere 
directamente no solo en el rendimiento académico, sino también en el desarrollo general del niño 
por lo que es importante dar a conocer a los profesionales, mediante procesos de investigación, los 
instrumentos que se han desarrollado y que pueden ser aplicados en la evaluación de niños con 
TDAH con predomino impulsivo. 
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MARCO REFERENCIAL 
 
Centro Terapéutico Voces 
 
Historia 
 
El Centro Terapéutico Voces, inicia sus actividades hace  10 años, en la ciudad de Quito, con 5 
Terapistas de Lenguaje, con una especialidad de atención exclusivamente para niños con 
dificultades o problemas de lenguaje, su personal para esa entonces tenía un promedio de 6 años de 
experiencia profesional. Sus pacientes con una edad entre 3 y 6 años tanto hombres como mujeres, 
que recibían atención individual en sesiones de 60 minutos, con una frecuencia  semanal de 2 a 3 
sesiones.  
 
En los años posteriores, su crecimiento constante y la demanda de complementar con otras 
especialidades según las necesidades de la población del sector norte de la ciudad de Quito 
mayoritariamente, incidieron en la apertura de nuevas especialidades dentro de las cuales se 
incorporaron; psicopedagogía, psicología clínica y fisioterapia. 
 
El Centro Terapéutico VOCES, es un centro privado de atención por parte de profesionales en: 
Terapia de Lenguaje, Psicopedagogía y Psicología Clínica e Infantil, capacitados para la atención 
de niños y adolescentes, en el cual se considera que todos los aspectos del desarrollo están 
interrelacionados y que por lo tanto cualquier alteración o deficiencia en una área puede afectar a 
otra, de lo cual se deduce la importancia de una detección temprana oportuna, para iniciar un 
tratamiento, que incluyen planes de rehabilitación concebidos como procesos individualizados para 
cada necesidad específica de cada caso, proporcionando alternativas de tratamiento, efectivas y 
actualizadas. 
 
Las necesidades por parte de los pacientes y sus familiares, y una demanda cada vez mayor de 
participación dentro de los procesos terapéuticos hacen que esta sea una muy buena oportunidad de 
establecer, en forma organizada y coherente actividades de ayuda a los pacientes con una visión 
integradora e incluyente.  
 
En la actualidad laboran 20 profesionales en sus dos locales; principal en Quito y sucursal en 
Cumbayá que atienden un promedio de  120 pacientes en las siguientes necesidades: 
 Terapia de Lenguaje  Trastornos del Aprendizaje 
 Síndrome de Asperger  Programa de Inclusión Escolar 
 Autismo de Alto Funcionamiento  Psicología Clínica Infantil 
 Disfemia o Tartamudez  Trastornos de comportamiento 
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 Terapia de Voz  Terapia Cognitiva – Conductual 
 Método Tomatís  Capacitación a docentes 
 Screening de Lenguaje en niños  Trastornos Emocionales 
 Screening Auditivo Infantil  Terapia de Pareja 
 Taller de Integración 
Psicopedagógica 
 Depresión 
 Déficit de Atención y Concentración  Psicología Clínica para 
Adolescentes y Adultos 
 Psicomotricidad gruesa y fina  Asesoría para padres 
 
Servicios 
 
En el Centro Voces se plantea un esquema de tratamiento individualizado   en el que se pretende 
tomar en cuenta la situación  particular de cada uno de los pacientes y sus familias.  
 
El personal se prepara permanentemente dentro y fuera del país para mantenerse actualizados en 
los tratamientos, entre los lineamientos terapéuticos están: 
 
 Enfoque Auditivo-oral en la intervención de deficiencia auditiva y retrasos del lenguaje. 
 Enfoque ecológico y referencial en el tratamiento de trastornos de la articulación 
 Enfoque Conductual ABA y Sistema Pecs en el tratamiento para niños autistas. 
 Terapia Racional Emotiva - Cognitivo-Conductual en el tratamiento Psicoterapéutico. 
 Integración sensorio-motriz en terapia física. 
 Evaluación y Terapia neuropsicológica 
 Uso de terapia alternativa mediante el Método Tomatis.(R) 
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MARCO TEÓRICO 
CAPÍTULO I 
 
1. Síndrome de TDAHcon predominio impulsivo 
 
1.1 Qué es el Síndrome de TDAH? 
 
Antes de iniciar el estudio del Síndrome de TDAH, es importante conocer el desarrollo histórico 
del mismo. 
 
Ilustración 1. Niños en Clase 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El síndrome fue descrito por primera vez en la  literatura médica a finales del siglo XIX, con 
términos diferentes a los empleados en la actualidad,  por ejemplo: “Inestabilidad motriz”, 
“Hipercinesia”, Hiperactividad”, Lesión cerebral mínima”, disfunción cerebral mínima” y 
“Déficit de atención con o sin hiperactividad” 
 
Las investigaciones siguieron progresando, llevando a los especialistas a considerar que aun 
cuando la lesión cerebral no se pudiera apreciar clínicamente, la existencia de hiperactividad era 
suficiente para demostrar su existencia, por lo que en 1926 se reemplaza el término “lesión 
cerebral” por el de “lesión cerebral mínima” y es en el año de 1963 cuando un grupo de neurólogos 
expertos en el tema proponen sustituir éste término por el de “disfunción cerebral mínima” al 
considerar que el término lesión no debe basarse sólo en el comportamiento. 
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En los años sesenta y setenta se realizaron varios estudios que determinaban que la 
hiperactividad era la expresión más ruidosa entre el niño y un medio familiar caótico haciendo 
referencia a la importancia terapéutica de modificar el medio familiar. 
 
En los años ochenta, en el DSM III, se habla de “Trastorno de déficit de atención con y sin 
hiperactividad” apareciendo la inatención como característica junto a la hiperactividad. 
Posteriormente en los años noventa mientras en el CIE 10 (en Europa) se habla de Trastornos 
hiperquinéticos, en el DSM IV (en América) se hace empieza a distinguir sub tipos haciendo 
énfasis en el Trastorno por déficit de atención con hiperactividad de tipo inatento, impulsivo y 
combinado. 
 
1.2 Conceptos 
 
Hablar de TDAH, es considerar un importante número de características que hacen que el 
comportamiento de un niño sea diferente al de sus pares, pero, qué tan diferente llega a ser?, cómo 
se manifiesta esta diferencia?, en qué se basa la diferencia? 
 
Es importante entonces empezar revisando algunos conceptos que nos ayuden a tener una visión 
más clara de los parámetros que contempla el TDAH. 
 
 “Es un trastorno de causa poco clara, probablemente con la intervención de factores genéticos y 
ambientales, en el que existe una alteración a nivel del sistema nervioso central, manifestándose 
mediante un aumento de la actividad, impulsividad y falta de atención, y asociándose con 
frecuencia a otras alteraciones.” (1) 
“El TDAH es un trastorno de origen neurobiológico,  que se caracteriza por tres síntomas 
claves: el déficit de atención, la hiperactividad y la impulsividad, tanto cognitiva como conductual”  
(2) 
“Trastorno del comportamiento que presentan tanto niños como adultos, con manifestaciones 
diferentes según la edad y la educación recibida”.  
 
De lo descrito anteriormente es evidente que la mayoría de investigadores coinciden en que éste 
síndrome se caracteriza por un patrón persistente en la falta de atención y/o hiperactividad e 
impulsividad, cuya frecuencia y severidad es mayor de lo típicamente observado en individuos de 
su mismo nivel de desarrollo. 
  
(1) TDAH: Hiperactividad. Niños movidos e inquietos. Josep Tomas y colaboradores. Laertes Pág. 1 
(2) Déficit atencional, Condemarín Mabel, página 18. 
(3) García – Pérez y Magaz – Lago, en el año 2000 página 15 
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En el  DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), el TDAH se encuentra 
ubicado en los Trastornos de inicio de la Infancia, la niñez o la adolescencia, dentro de los 
trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador, que abarca: “Trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad”, y las variables que serán descritas más adelante, “Trastorno 
disocial”, “Trastorno negativista desafiante” “Trastorno de comportamiento perturbador no 
especificado”. 
 
Al hablar de “Trastorno”, se debe considerar que la manifestación de las características han de 
ser constantes en relación a sus pares, de manera que interfieran en su desenvolvimiento, en las 
diferentes instancias en las que se desarrolla el niño, esto hace que la convivencia con un niño o 
adolescente con TDAH no sea fácil, este es un trastorno que puede ocasionar serios problemas en 
el desarrollo de una persona, entre ellos, una disminución del rendimiento académico, dificultades 
en la adaptación social y como resultado serios desajustes emocionales. 
 
Las consecuencias generadas por el TDAH, lo ha convertido en un importante problema de 
salud pública debido a razones como: alto nivel de prevalencia (especialmente durante los últimos 
años), inicio en etapas tempranas del desarrollo, afección en el comportamiento manifestado en 
diferentes instancias en las que actúa el niño (social, familiar y escolar) y el considerable índice de 
patologías u otros trastornos asociados principalmente problemas de aprendizaje: dificultades en 
adaptación social, entre otros, acentuando aún más las dificultades del niño. 
 
El DSM IV (Manual de Diagnóstico Estadístico de Enfermedades Mentales de la asociación 
Americana de Psiquiatría) describe tres sub tipos, según los síntomas que estén presentes: 
 
 Con predominio inatento, cuando sólo hay inatención. 
 Con predominio hiperactivo – impulsivo, cuando hay sólo hiperactividad e impulsividad. 
 De tipo combinado, cuando están presentes todos los síntomas. 
 
La CIE-10 (Clasificación Internacional de Enfermedades Mentales de la OMS) reconoce 
además una categoría separada, el “trastorno hiperquinético de la conducta” cuando coinciden 
además de los tres síntomas una alteración de la conducta.   
 
El presente trabajo de investigación centrará su atención principalmente en el Trastorno de 
Déficit de Atención con predominio hiperactivo. 
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TDAH con predominio impulsivo fue descrito en 1998, señalándose la existencia de dos sub 
tipos dentro del Déficit de atención con hiperactividad: un sub tipo conductual, que en su forma 
severa es similar a los trastornos de conducta y un sub grupo cognitivo que afectará al 
procesamiento de la información, por lo tanto desencadena problemas de aprendizaje. 
 
Ilustración 2. Niño en el Patio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El niño con predominio hiperactivo e impulsivo, se mueve de un lugar a otro en momentos 
inapropiados, mueve sus manos, pies, se levanta de la silla y se balancea en exceso. El 
comportamiento de estos niños resulta molesto, y frecuentemente preocupa mucho por las 
manifestaciones de agresividad tanto en el aula como en la familia, situación que motiva a la 
familia a buscar apoyo. 
 
La hiperactividad o hipercinesia implica intranquilidad excesiva cuando se requiere 
tranquilidad relativa, por ejemplo: corre, salta de la silla cuando tiene que estar sentado y hace bulla 
en forma constante. Es más evidente cuando se encuentra en situaciones organizadas y 
estructuradas, es decir cuando requiere de autocontrol. 
 
La impulsividad se caracteriza por la precipitación de respuestas antes de que se formulen las 
preguntas completamente, la incapacidad de guardar turno en una situación de grupo sea lúdico o 
de trabajo. La tendencia a entrometerse o inmiscuirse en las actividades de otros, interrumpir 
juegos, hablar en exceso sin contenerse o actuar sin pensar. 
 
 10 
 
1.3 Epidemiología del Síndrome de TDAH 
 
La literatura refiere que se trata probablemente del trastorno psiquiátrico más común entre los 
niños en edad escolar. Es incierto el poder conocer su incidencia real, debido a los diferentes 
factores que intervienen en su clasificación, métodos de evaluación, fuente de información, factores 
socio-culturales, entre otros. La OMS, reporta que a nivel mundial existe una prevalencia de TDAH 
del 5%, sin embargo, en Colombia y España se ha reportado la existencia de un 14 a 18%.  
 
Durante el Primer Consenso Latinoamericano de TDAH se determino que existe una 
prevalencia total del 3 al 10% de los niños en edad escolar, el diagnóstico se hace tres veces más 
frecuente en niños que en niñas y persiste entre un 30 a 50%  hasta la vida adulta, los síntomas de 
hiperactividad desaparecen pero los desatención persisten. Aproximadamente sería uno o dos casos 
en cada aula escolar de unos 25 a 30 niños. (4) 
 
Los porcentajes, pueden variar, dependiendo de diferentes culturas y países así como de la 
muestra utilizada, si es urbana, rural, sub urbana, entre otras, por lo que para realizar un verdadero 
estudio epidemiológico se deberán tomar en consideración lo siguiente: 
 
 Diferencias en las terminologías utilizadas, dando como resultado la inclusión de diferentes 
clases de niños. 
 El uso de las escalas de evaluación para determinar la prevalencia. 
 Diferencia en el número de fuentes de información requeridas para hacer el diagnóstico. 
 La consideración de que las características del TDAH sea persistente, es decir, que tiene que 
estar presente en más de una situación. 
 Diferencia en las edades de los niños en las muestras de los diversos estudios 
epidemiológicos. 
 
1.4 Epidemiología del Síndrome de TDAH con Predomino Impulsivo 
 
Uno de los principales instrumentos de los estudios epidemiológicos son los cuestionarios, y 
uno de los retos para la definición del diagnóstico del TDAH es poseer instrumentos sólidos, 
fiables y válidos, ajustados a los criterios diagnósticos válidos. Existen numerosos cuestionarios 
estandarizados para el diagnóstico del TDAH como el informe parental de síntomas infantiles 
(PACS), las escalas de Conners para padres y maestros, el programa de entrevistas diagnóstica para 
niños (DISC), el sistema de Evaluación Multidimensional de Evaluación de los Comportamientos 
Infantiles (BASC),Checklist o Lista de síntomas de TDAH según DSM-IV, y la Lista de síntomas 
de la conducta infantil (CBCL), entre muchos otros. Todos se basan en la valoración de la conducta 
del niño por padres y/o maestros. Sin embargo, con frecuencia son muy extensos, y resultarían muy 
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costosos los estudios con muestras amplias y representativas, por lo que se prefieren cuestionarios 
breves y consistentes. A pesar de que para establecer el diagnóstico definido de TDAH son 
necesarias pruebas neuropsicológicas, su uso en estudios epidemiológicos es muy limitado por el 
tiempo demandado en la aplicación, calificación e interpretación de estas pruebas. 
Se sabe que este trastorno existe en distintas culturas y países con variaciones en su prevalencia, 
pocas entidades de la psicopatología infantil y juvenil arrojan cifras de prevalencia tan dispares 
como este trastorno. Esto se debe a varios factores: la variación histórica de los criterios y prácticas 
diagnósticas, la diversidad de instrumentos y de puntos de cortes usados en la selección de 
muestras, el entorno poblacional o clínico del que se tomen las muestras, las distintas referencias 
socioculturales en cada entorno, y finalmente por la existencia de factores peculiares de riesgo 
neurobiológico y psicosocial en las distintas colectividades. En los estudios realizados en diferentes 
países en los que se ha asumido una definición comportamental del trastorno, basada en la 
observación de los síntomas sin contemplar entrevistas  o evaluaciones complementarias, se ha 
descrito una prevalencia del TDAH entre un 10-20% de la población general. 
 
Según la definición del DSM-IV que permite el diagnóstico incluso en presencia de 
comorbilidad, y por la diferenciación de tres subtipos, la prevalencia es de un 3-10%; porcentajes 
que se reducen en los trabajos que parten de la definición de la CIE-10, basada en criterios más 
rigurosos describiendo entre el 1 y el 4% de la población general. En Cuba se han reportado cifras 
alrededor de un 3-4%. En nuestro medio no existen estudios epidemiológicos recientes que 
permitan estimar la prevalencia del TDAH en población escolar general. 
 
Estudios realizados en 1994 demuestran un patrón en el cual los niños con TDAH de tipo 
hiperactivo con predominio impulsivo son pre- escolares o están en los cursos intermedios de la 
escuela primaria, y los niños con TDAH-C están en los cursos intermedios de la primaria e inicios 
de la secundaria. 
 
1.5 Causas del Síndrome de TDAH 
 
En la etiología del trastorno se invoca un amplio espectro de factores causales de tipo biológicos 
y hereditarios, psicosociales, así como por la interacción entre ambos. Estudios recientes describen 
un funcionamiento defectuoso en determinadas regiones cerebrales, en particular corteza prefrontal 
derecha, ganglios basales (núcleo caudado y globuspalidus), y zonas del cuerpo calloso que 
describen las regiones frontales y parietales con un tamaño más reducido que en los niños 
normales. La transmisión hereditaria del TDAH está siendo respaldada por los hallazgos de los 
estudios de genética familiar, y se ha demostrado que los hijos de padres con TDAH tienen hasta 
 12 
 
un 50% de probabilidades de sufrir del mismo problema; y los resultados de las investigaciones en 
gemelos indican que los factores genéticos explican entre un 50-70% del trastorno. Las personas 
con este trastorno pueden sufrir alteraciones en el gen codificador de los receptores 
dopaminérgicos, existiendo un proceso defectuoso en la neurotransmisión central que, se expresa 
en una disfunción en la inhibición conductual y del autocontrol, que impide a los sujetos 
hiperactivos interiorizar y aplicar adecuadamente las cuatro funciones ejecutivas necesarias para 
tener éxito en actividades mentales, es decir: memoria de trabajo, interiorización del lenguaje auto 
dirigido, control de las emociones, de la motivación y reconstitución. 
 
1.6 Causas del Síndrome de TDAH con Predominio Impulsivo 
 
Estudios realizados demuestran la existencia de orígenes neuroanatómicos y neurofuncionales 
que indican la presencia de genes implicados en el TDAH y una disminución en las regiones 
frontales corticales y ganglios basales, lo que contribuye sustancialmente a la sintomatología del 
trastorno. (5) 
 
En una revisión acerca de la naturaleza cognitiva del TDAH, Swanson (1998) indicó la 
existencia de tres teorías explicativas de la naturaleza del trastorno en términos de teorías 
atencionales: 
 
1. En relación con el lenguaje y al funcionamiento de lóbulo frontal,Barkley propone que el 
déficit en la inhibición conductual es la característica principal del trastorno. De acuerdo con 
este modelo, los problemas atencionales serían secundarios al déficit inhibitorio.  
2. Dentro de la teoría cognitiva energética,Sergeant sugirió que el déficit principal se debe a un 
déficit de activación más que a un déficit de procesamiento, y no acuerda con la idea del 
déficit en la conducta inhibitoria.  
3. Sobre la base de la teoría neuroanatómica de la atención, caracteriza como déficit principal 
del TDAH a una combinación de un déficit enla alerta y el control ejecutivo. De acuerdo con 
esta teoría, el déficit en la conducta inhibitoria se debería a problemas atencionales. 
 
Uno de los modelos más ampliamente aceptados dentro de las comunidades científicas trata 
sobre una teoría unificada para el TDAH. El modelo plantea la existencia de un déficit en la 
inhibición conductual como característica principal del trastorno, lo que ocasionaría, a modo de 
efecto cascada, un déficit en las funciones ejecutivas: memoria de trabajo, autorregulación del 
afecto-motivación-arousal, internalización del lenguaje y reconstitución. 
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Dentro de la teoría cognitiva energética, se propuso un modelo en el marco de la teoría del 
procesamiento de la información. Este modelo considera que el TDAH ocasiona el compromiso de 
tres niveles: (6) 
 Mecanismos cognitivos como el procesamiento de la respuesta, abarca los mecanismos 
atencionales de codificación, búsqueda, decisión y organización motriz. 
 Mecanismos energéticos como la activación, engloba tres fuentes energéticas definidas: el 
esfuerzo, la excitabilidad y la activación. El esfuerzo se refiere a la energía necesaria para 
solucionar las demandas de una tarea, se encuentra localizado en el hipocampo y se 
considera que ejerce su papel excitando e inhibiendo las otras dos fuentes energéticas. La 
excitación es definida como una respuesta básica que surge ante la presencia de un estímulo. 
Por último, la activación representa los cambios tónicos de actividad fisiológica y está 
relacionado con los ganglios basales y el cuerpo estriado. 
 
El esfuerzo y un déficit en el manejo de las Funciones Ejecutivas, comprende el sistema ejecutivo, 
asociado con la planificación, el monitoreo, la detección de errores y su corrección; este último 
nivel se asocia con el córtex prefrontal. 
 
1.7 Factores Biológicos del TDAH 
 
Dentro de los factores biológicos destacan los eventos durante la gestación y pre-perinatales, 
tales como toxemia, eclampsia, mala salud materna, menor edad de la madre, edad fetal 
postmadura, parto prolongado, distrés fetal, bajo peso al nacer, hemorragias preparto, etc.  
 
Los estudios a este respecto, no obstante, distan mucho de ser concluyentes, salvo a la hora de 
presentar una serie de factores predisponentes a una mayor vulnerabilidad general, no específica 
para elTDAH.  
 
La mayoría de los modelos teóricos propuestos en la última década para explicar el TDAH, 
están basados en el concepto de impulsividad; por ejemplo, aspectos relacionados con el odio a la 
espera, inclinación a buscar recompensa inmediata, un fallo en la prevención de las consecuencias 
de la respuesta, un déficit de autorregulación, o un estilo de respuesta rápido e impreciso.   
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Ilustración 3. Mujer Embarazada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estudios realizados demuestran que la principal causa de TDAH, es genética, aproximadamente 
el 75% de la causa tendría este origen. Aún no se conoce con certeza, sin embargo, el gen que más 
ha sido investigado por presentar alteraciones en niños con TDAH, pertenece a la familia de los 
genes que produce el receptor de dopamina D4, llamado DRD4*7, que se encuentra en el 
cromosoma 11, este gen según señalan las investigaciones es defectuoso en el 30% de la población 
normal y entre el 50 y 60% de la población con TDAH.  
 
Este gen es el responsable de producir el receptor D4 del neurotransmisor dopamina, se activa al 
unirse a la dopamina, pero también por la adrenalina y noradrenalina (los neurotransmisores son 
mensajeros químicos que sirven para que las neuronas se comuniquen entre ellas, cada receptor 
sólo puede unirse a un receptor).     
 
Otro gen que se relaciona con el TDAH es el DATI, también un gen de la dopamina, que está en 
el cromosoma 5. Estudios indican que en el TDAH existirían dificultades en los circuitos 
reguladores que comunicanel córtex prefrontal y los ganglios basales. Estas dos áreas se 
comunican mediante la dopamina y la noradrenalina, procedente de la zona de los pedúnculos 
cerebrales en el tronco encefálico 
 
Estudios de neuro imagen cerebral han encontrado que hay varias regiones cerebrales afectadas 
en niños con TDAH, estas regiones incluyen la corteza prefrontal, el cuerpo calloso, y los ganglios 
basales: globuspalidus y núcleo caudado, estos serían más pequeños en niños con TDAH. Estas 
regiones se encargan de coordinar o filtrar la información que llega de otras zonas del cerebro. 
 
En resumen, la clave que actualmente se maneja para comprender el amplio espectro de 
manifestaciones que caracterizan a los niños con TDAH, sería el déficit en el control inhibitorio de 
la respuesta. Es decir la notoria incapacidad para inhibir los impulsos y los pensamientos  que 
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intervienen en las funciones ejecutivas cuya actuación  permita superar las distracciones, plantearse 
unos objetivos y planificar la secuencia de pasos necesarios para lograrlos. 
 
 
1.8 Neurobiología del TDAH 
 
Ilustración 4. Cara Medial del Telencéfalo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el cerebro de los individuos con TDAH se identifican aspectos estructurales y funcionales 
vinculados al trastorno. Los primeros estudios anatómicos mostraron que el TDAH condición un 
menor tamaño en diversas regiones cerebrales, sobre todo en el cuerpo calloso, el núcleo caudado 
y el córtex frontal derecho. En conjunto, el tamaño del cerebro en el TDAH es un 3,2% menor que 
en los controles. Ello permite atribuir un papel importante en el TDAH a los circuitos 
frontoestriados. 
 
Sin embargo, teorías más recientes abogan por una alteración más difusa, implicando regiones 
frontales, ganglios basales y vermis cerebeloso. El nexo que condicionaría la participación de 
múltiples regiones posiblemente sería una alteración en la conectividad, tal como parece demostrar 
un estudio mediante resonancia magnética funcional en adultos, donde se pone en evidencia una 
débil conexión en circuitos de largo alcance entre la región cingulada anterior y sus componentes 
posteriores (precuneus y cingulado posterior), así como entre dichos componentes posteriores y 
parte del lóbulo parietal inferior izquierdo, por un lado, y zonas dorsales y ventrales del córtex 
prefrontal medio, por otro. 
 
Estudios comparativos, neuroanatómicos y neurofuncionales, entre TDAH y procesos 
comórbidos, han mostrado alteraciones compartidas entre ellos. En el autismo, al igual que en el 
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TDAH, se ha identificado un menor tamaño en el cuerpo calloso. Por otro lado, estudios con 
neuroimagen funcional han mostrado en el autismo una baja activación frontal y parietal, dato muy 
común en el TDAH.     
 
También se está vislumbrando, desde el punto de vista neuroanatómico, una importante 
implicación de estructuras ejecutivas –atencionales– en la lectura.  
 
1.9 Pautas Diagnósticas 
 
La hiperactividad de los niños es considerada normal, cuando se produce dentro de una etapa de 
la vida infantil alrededor de los dos o tres años. El que un niño sea inquieto no tiene nada que ver 
con la sintomatología que abordaremos en este sub tema. La falta de atención, la inquietud 
constante en el niño son síntomas que, por lo general, los padres comentan primero al los pediatras, 
con frecuencia alertados por los profesores. 
 
La clasificación DSM-IV, proporciona criterios para diagnosticar el TDAH, según el cual se 
diagnostica basándose en los criterios siguientes:  
 Cuando 6 (o más) síntomas de desatenciónhan persistido por lo menos durante 6 meses con 
una intensidad que es desadaptativae incoherente en relación con el nivel de desarrollo 
 
 Cuando 6 o más síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos 
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el 
nivel de desarrollo. 
 
Criterio A:  
Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causan alteraciones están 
presentes antes de los 7 años de edad. 
 
Criterio B:  
Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (en la 
escuela y en casa). 
 
Criterio C:  
Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, 
académica o laboral. 
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Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del 
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explica mejor por la presencia de otro 
trastorno mental (trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un 
trastorno de personalidad). 
 
Estos criterios exigen que:  
1. Se hayan observado al menos 6 síntomas de falta de atención y/o al menos 6 
síntomas de hiperactividad o impulsividad, los mismos que deberán estar presentes  
al menos 6 meses antes de la consulta, que sean más frecuentes y acusados que los 
observados normalmente en individuos con un nivel de desarrollo comparable.  
2. Algunos de estos síntomas hayan aparecido antes de los siete años de edad.  
3. Algunos de estos síntomas se experimenten al menos en dos entornos distintos (por 
ejemplo en la escuela o el trabajo y en casa).  
4. Existan pruebas claras de deterioro notable de la capacidad de la persona para 
desenvolverse en la vida cotidiana. 
 
La clasificación según el CIE 10 contempla las siguientes características: 
 
Déficit de Atención   
 
1. Frecuente incapacidad para prestar atención a los detalles junto a errores por descuido en las 
labores escolares y en otras actividades. 
2. Frecuente incapacidad para mantener la atención en las tareas o en el juego. 
3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice. 
4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones. 
5. Disminución de la capacidad para organizar tareas y actividades. 
6. A menudo evita o se siente marcadamente incómodo ante tareas tales como los deberes 
escolares que requieren un esfuerzo mental mantenido. 
7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, tales como material 
escolar, libros, etc. 
8. Fácilmente se distrae ante estímulos externos. 
9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias 
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Hiperactividad  
 
1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies o removiéndose en su 
asiento. 
2. Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que permanezca 
sentado. 
3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas. 
4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse tranquilamente en 
actividades lúdicas. 
5. Persistentemente exhibe un patrón de actividad excesiva que no es modificable 
sustancialmente por los requerimientos del entorno social. 
 
Impulsividad  
 
1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas 
completas. 
2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo. 
3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros. 
4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales. 
5. El inicio del trastorno no es posterior a los siete años 
6. Los criterios deben cumplirse en más de una situación 
7. Los síntomas de hiperactividad, déficit de atención e impulsividad ocasionan malestar 
clínicamente significativo o una alteración en el rendimiento social, académico o laboral. 
 
No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio maniaco, episodio- 
Depresivo o trastorno de ansiedad 
 
Según la prevalencia de uno y varios de los síntomas principales, por ejemplo: falta de atención, 
hiperactividad o impulsividad, se han identificado tres tipos de TDAH: 
 
 Tipo con predominio de déficit de atención: Si se han experimentado 6 o más síntomas de 
falta de atención (pero menos de 6 de hiperactividad o impulsividad) durante al menos 6 
meses. Este tipo también se conoce como trastorno por déficit de atención o TDA.  
 Tipo con predominio de hiperactividad-impulsividad: si se han experimentado 6 o más 
síntomas de hiperactividad-impulsividad (pero menos de 6 de falta de atención) durante al 
menos 6 meses.  
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 Tipo combinadoo mixto: si se han experimentado 6 o más síntomas de falta de atención y 6 
o más de hiperactividad-impulsividad durante al menos 6 meses. Se trata del tipo de TDAH 
más común entre niños y adolescentes.  
 
Algunos individuos en un primer estadío del trastorno presentan el subtipo hiperactivo-
impulsivo o el desatento, pudiendo llegar a desarrollar el subtipo combinado o viceversa. La 
conveniencia del uso de la clasificación en subtipos encuentra sustento en las tendencias 
terapéuticas actuales, pronóstico, evolución y trastornos asociados en los diferentes subtipos 
neuropsicológicos; siendo tributarios de un tratamiento farmacológico específico cada caso. 
Algunos autores consideran que los estimulantes (metilfenidato-pemolina) deben utilizarse en 
pacientescon el subtipo inatento; los antagonistas 5-HT2 (pipamperona) en el subtipo hiperactivo-
impulsivo y los bloqueantes DA-2 (tiaprida) en el subtipo combinado.  
 
Los posibles síntomas del TDAH se pueden dividir en dos clases. 
Síntomas de falta de atención Síntomas de hiperactividad o 
impulsividad 
No suele prestar atención a los detalles o 
comete errores por descuido en las tareas 
escolares, laborales u otras actividades. 
Suele mover las manos o los pies o 
retorcerse cuando está sentado. 
Suele tener problemas para mantener la 
atención en tareas o realizar actividades. 
Suele levantarse de la silla en el colegio o 
en otras situaciones en las que se espera 
que permanezca sentado. 
No parece escuchar cuando se le habla 
directamente. 
Suele corretear o trepar de forma excesiva 
en situaciones en las que resulta 
inapropiado (en adolescentes o adultos este 
comportamiento puede limitarse a 
sentimientos subjetivos de desasosiego). 
No suele seguir las instrucciones y no 
termina las tareas escolares, domésticas o 
laborales (sin que sea debido a un 
comportamiento oposicional ni a la 
incomprensión de las instrucciones). 
Suele tener dificultades a la hora de jugar o 
implicarse en actividades de ocio con 
tranquilidad. 
Suele tener dificultades a la hora de 
organizar tareas y actividades. 
Suele estar siempre en movimiento o 
actuar como si tuviera un motor.  
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Suele evitar, mostrar su desagrado o 
mostrarse reacio a emprender tareas que 
exijan un esfuerzo mental prolongado 
(como los trabajos escolares o los 
deberes). 
Suele hablar en exceso. 
Suele perder objetos necesarios para 
tareas o actividades (por ejemplo 
juguetes, deberes escolares, lápices, 
libros o herramientas). 
Suele contestar antes de que se haya 
terminado de realizar la pregunta. 
Se suele distraer con facilidad con 
estímulos externos.  
Suele tener dificultades para esperar su 
turno.  
Suele ser olvidadizo en las actividades 
cotidianas. 
Suele interrumpir o molestar a los demás. 
 
(7) Tabla tomada de: Convivir con niños y adolescentes con TDAH. Soutullo César. 
 
El diagnóstico de TDAHes fundamentalmente clínico, y exige obtener información 
dediferentes fuentes, como progenitores, médicos y docentes.  
 
El diagnóstico depende del informe de comportamientos característicos observados por los 
progenitores y los docentes (en un periodo de al menos seis meses) e incluye las opiniones del niño 
además del examen del mismo realizado por el médico, valorando tanto la historia clínica como las 
escalas que miden la gravedad de la repercusión de los síntomas. 
 
En la CIE-10 se denominan trastornos hipercinéticos (THC) y se definen como un grupo de 
trastornos caracterizados por un comienzo precoz, la combinación de un comportamiento 
hiperactivo y pobremente modulado, con una marcada falta de atención y de continuidad en las 
tareas; presentándose estos problemas en las situaciones más variadas y persistiendo a lo largo del 
tiempo. A pesar que los criterios diagnósticos y definiciones de ambos sistemas de clasificación  
(DSM IV Y CIE 10) son casi idénticos, no significa que el acuerdo de los dos sistemas sea total. 
Una característica de la CIE-10 no compartida por el DSM-IV, es el hecho de que la presencia de 
otros trastornos, representa un criterio de exclusión, es decir, no se recomienda el diagnóstico de 
THC en presencia de trastornos afectivos y de ansiedad aunque se contempla una subdivisión entre 
el trastorno hipercinético con trastorno de conducta y sin trastorno de conducta. Por el contrario, el 
DSM-IV plantea la posibilidad de comorbilidad del TDAH con otros diagnósticos (de conducta, de 
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ansiedad o afectivos); solo se excluye si aparece en el curso de un trastorno generalizado del 
desarrollo, o de un trastorno psicótico. Por último, la obtención de un diagnóstico por los criterios 
de investigación de la CIE-10 exige la presencia de los tres síntomas esenciales, al menos 6 
síntomas de inatención, 3 de hiperactividad y 1 de impulsividad; sin embargo según el DSM-IV, 
tanto las dificultades de atención como las de hiperactividad-impulsividad pueden producir un 
diagnóstico positivo, por lo que se plantea la existencia de los tres subtipos que fueron 
anteriormente explicados. 
Además de las características o síntomas diagnósticos mencionadas anteriormente, existen otras 
asociadas como: baja tolerancia a la frustración, arrebatos emocionales, autoritarismo, testarudez, 
insistencia excesiva, labilidad emocional, disforia, rechazo por parte de compañeros y baja 
autoestima. Con frecuencia el rendimiento académico está afectado por lo que pueden alcanzar 
niveles académicos inferiores a sus compañeros. Las relaciones familiares pueden caracterizarse 
por resentimientos y antagonismos a causa de las características sintomáticas y la creencia de que 
su comportamiento anómalo es voluntario. En muchas ocasiones los niños atendidos por un TDAH 
sufren también un trastorno negativistadesafiante o un trastorno disocial, en otros pueden 
asociarse trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos de aprendizaje  y de la 
comunicación. 
 
Hace algunos años se creía que el TDAH sólo afectaba niños, y que el trastorno se superaba en 
la adolescencia; ahora se sabe que muchos de estos individuos se ven afectados negativamente en 
su desarrollo a lo largo de toda su vida. Actualmente se reconoce que el TDAH persiste con 
frecuencia hasta la adultez, y muchas veces se realiza el diagnóstico por primera vez a esta edad. 
Estos individuos presentan un alto riesgo de presentar estilos maladaptativos, basados en el 
conocimiento de que estuvieron expuestos a fenómenos de retroalimentación negativa de forma 
más importante que otros adultos sin TDAH. 
 
Al menos la mitad de los niños con este trastorno tendrá una elevada incidencia del trastorno de 
personalidad antisocial y el abuso de sustancias en la adultez. La evolución y pronóstico del 
trastorno también parecen diferir en función del subtipo de TDAH que presente el sujeto, siendo 
menos favorable para los subtipos predominantemente hiperactivo-impulsivo y combinado, en 
comparación con el subtipo predominantemente inatento. 
 
1.10 Tratamiento Para el Síndrome de TDAH con Predominio Impulsivo. 
 
Como se ha detallado anteriormente el TDAH, no se presenta aisladamente, sino que puede ir 
acompañado de otros problemas como el exceso en la actividad motora e impulsividad, a esto hay 
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que sumarle las diferencias individuales; por tal razón los expertos en el área no han descartado 
ninguna de las alternativas terapéuticas sugiriendo un enfoque de tratamiento multidisciplinario e 
integral para beneficio del niño.  
 
En el tratamiento se pueden incluir: 
 
Programas escolares especiales:  
 Psicopedagogía. 
 Neuropsicopedagogía 
 Apoyo farmacológico. 
 Apoyo psicológico:  
 Economía de Fichas. 
 Plan de Contingencia. 
 Costo de Respuestas. 
 Tiempo Fuera. 
 Tratamiento Cognitivo Conductual. 
 Entrenamiento en Auto instrucciones Verbales.  
 Entrenamiento en habilidades sociales: 
 Terapia de Grupo  
 Asesoría Familiar.  
 
El tratamiento Neuropsicológicodel TDAH, considera como factor fundamental el trabajo con 
actividades que estimulen los lóbulos frontales, al considerar que el patrón esencial de los déficits 
cognitivos del TDAH, radica principalmente en las deficiencias en las tareas de atención y en tareas 
de función ejecutiva. 
 
El estudio de los lóbulos frontales en niños con TDAH empezó a ser considerado a partir de las 
descripciones realizadas por Luria respecto a pacientes con lesiones focales del cerebro, 
principalmente a nivel frontal, teniendo como sospecha en aquel entonces, su participación en los 
procesos de activación e inhibición de la atención voluntaria y la regulación del comportamiento  
motor.  
 
La falta de inhibición del comportamiento, es vista como la base de los problemas en:  
 
 Memoria de trabajo 
 Autoregulación del afecto, la motivación y el arousal 
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 Internalización del lenguaje. 
 Reconstitución capacidad para manipular representaciones mentales verbales y no verbales. 
 
Se han elaborado diversos programas, considerando los diferentes enfoques, los cuales están 
destinados no solo al desarrollo y mejoramiento de las estrategias atencionales, sino también a 
ejercer un autocontrol por parte del niño, de su actividad motora excesiva, como requisito 
indispensable para que emerja la conducta atencional. Existe un número considerable de 
investigaciones que tienen por objetivo a las relaciones interpersonales, por lo que el tratamiento 
estadía dirigido a generar y desarrollar habilidades sociales. 
 
La familia cumple un rol principal en el tratamiento de niños con TDAH, muchas de sus 
conductas se mantienen por las interacciones maladaptativas entre padres e hijos, por lo que se 
considera importante que los terapeutas entrenen a los padres y además se coordine actividades 
conjuntamente con los maestros, pues las manifestaciones conductuales inadecuadas se dan en el 
ambiente natural donde se desenvuelve el niño, es decir casa y escuela, por lo tanto la intervención 
se deberá realizar en estos dos ambientes.  
 
Es importante considerar que cuanto más angustiados y desbordados están los padres, más 
hiperactivos, impulsivos y ansiosos están los hijos. Por lo que Preston señala que el trabajo con el 
niño con TDAH se debe basar en el trípode formado por: afecto, tolerancia y estabilidad. 
 
1.10.1 Tratamiento Conductual 
 
El tratamiento de un niño con TDAH sólo funciona cuando lo que se aspira a conseguir es 
posible, la familia debe saber que es una alteración irreversible pero que con el tratamiento 
adecuado puede tener una buena calidad de vida. Debe favorecerse ante todo el equilibrio 
emocional, evitando que el niño se descompense. 
 
La presencia de conductas de actividad motora excesiva y distracción, propias de niños con 
TDAH, aun cuando no sean intensas, van a perturbar su atención, dificultando la adecuada 
asimilación de conocimientos, por lo cual un programa para el desarrollo de estrategias de atención 
deberá considerar también el control y la medición  de determinadas conductas. 
 
Dentro de las técnicas conductuales tenemos a los de base operante, el establecimiento de un 
programa de refuerzos en que se le indique al niño la razón y forma de conseguirlos, la cual se da 
de manera contingente a la emisión de la conducta deseada, estos niños responden positivamente 
cuando las normas que se establecen son claras, explícitas y consecuentes. Lo importante consiste 
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en la sustitución de reforzadoresmateriales tales como premios, comida, o dinero por reforzadores 
sociales como alabanzas y felicitaciones. 
 
Se sabe entonces que del cambio conductual el niño aumenta los sentimientos de dignidad pues 
reciben la aprobación social y se sienten responsables del aumento de su autocontrol. Algunas 
técnicas que pueden ser de utilidad son: 
 
1.10.2 Programa de economía de Fichas 
 
La gran mayoría de niños con TDAH no parecen estar tan motivados hacia sus tareas escolares, 
sobre todo por las constantes exigencias que reciben, como para realizarlos sin lograr algún tipo de 
consecuencia externa positiva, por lo que la economía de fichas constituye un programa idóneo. 
 
Esta técnica consiste en la administración de fichas cada vez que el niño emite una conducta 
deseada, como la obediencia al profesor o el permanecer quieto en su lugar de trabajo por un 
determinado espacio de tiempo, el no molestar a sus compañeros, las fichas podrán ser canjeadas 
por una serie de privilegios que sean significativos para el niño, tanto en casa como en el colegio. 
Luego de algunas semanas de aplicación se procede a la evaluación del programa. 
 
Esta técnica, tiene un gran componente emocional, debido al alto grado motivación que se 
deberá mantener para que el niño busque conseguir sus objetivos. Por lo que las estructuras 
involucradas son: Sistema Límbico (hipotálamo), cuerpos mamilares, el núcleo anterior del tálamo 
y la corteza cingulada. La participación talámica también es importante en la emoción, ya que las 
aferencias sensoriales que llegan hasta dicha estructura se difunden en tres direcciones: a la corteza 
cerebral, a los ganglios basales y al hipotálamo. La ruta hacia la corteza representa la "corriente de 
pensamiento", la ruta hacia los ganglios basales la "corriente de movimiento", y la ruta hacia el 
hipotálamo la "corriente de sentimiento”.  
 
1.10.3 Contrato de Contingencia 
 
Es una técnica útil en el tratamiento de niños con TDAH, cuya edad supere los seis años. El 
método establece una negociación o contrato en el que determina concretamente qué es lo que se le 
pide al niño y cuáles serán las consecuencias derivadas de su cumplimiento o incumplimiento. Se 
deberá partir de metas realista, es decir, de comportamientos simples, que sean fáciles de conseguir, 
para posteriormente pasar a negociar contratos con objetivos más complejos. Se debe tener en 
cuenta que los reforzadores deben ser negociados por el propio niño y cambiarse con frecuencia 
para no producir saturación. 
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La técnica de contrato de contingencias, por su modalidad de aplicación, requiere no solo de 
motivación sino también de la aplicación de consecuencias según sea el caso. Las estructuras 
relacionadas son Sistema Límbico (motivación) y la Corteza pre frontal que permitirán. 
 
1.10.4 Costo de Respuestas 
 
Consiste en la administración de cierta cantidad de fichas significativas para el niño, al 
comienzo de cada sesión de tratamiento, las cuales se retiran una a una cuando el niño comienza a 
transgredirlas normas que se establecieron al iniciar la sesión, para lo cual se le instruye 
previamente, al final las fichas podrán canjearse por premios. Con esta técnica se busca que el niño 
aprenda nuevas habilidades en la sesión de terapia, que se pueden dar, manipulando el contenido de 
las tareas a realizarse y las normas establecidas. 
 
1.10.5 Tiempo Fuera 
 
Es un procedimiento mediante el cual se retira el acceso a las fuentes de reforzamiento durante 
un período determinado contingente a la emisión de la respuesta. Esta técnica se utiliza cuando se 
conoce cuales son los refuerzos que mantienen la conducta, pero no se pueden controlar dichas 
fuentes de entrega de reforzadores. Los lugares más utilizados son sitios donde el niño no tenga 
acceso a reforzadores positivos (televisión, juguetes, música, videojuegos, etc), por lo que la 
habitación no es un lugar recomendable para la aplicación de esta técnica. Una vez que haya 
pasado el tiempo establecido, el niño puede volver a las actividades. Esta técnica se aplica cuando 
la conducta del niño no puede ignorarse. 
 
Ilustración 5. Tiempo Fuera 
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Desde la neuropsicología al aplicar esta técnica se estimula la participación de la corteza pre 
motora del lóbulo frontal, mismo que a más de ocuparse de la elaboración de patrones de 
movimiento, se ocupa también de sistemas de sistemas de ordenación aún más complejas, cuya 
función es la de crear patrones a partir de otros. 
 
Por lo que al establecer un lugar determinado que deberá ser utilizado para sancionar el 
comportamiento del niño cuando ocurra una conducta no deseada, el niño empezará a inhibir sus 
conductas para no ser retirado, permitiendo que la corteza pre frontal se active. 
 
1.10.6 Sobre Corrección 
 
Este procedimiento consiste en remediar en exceso las consecuencias negativas de la conducta 
desadaptativa, por ejemplo, el niño que ensucia limpiará además de lo ha ensuciado algo más. 
 
1.10.7 Extinción 
 
Consiste en la no aplicación de ninguna reforzadora o no presta atención al niño cuando la 
conducta inadecuada es emitida. Dado que todo comportamiento se mantiene cuando se refuerza, 
se debe ignorar al niño, esto incluye retirarse cuando el niño está fuera de control y no murmurar, 
criticar o prestar otro tipo de atención, positiva o negativa. 
 
De modo sintético la atención estaría integrada por componentes perceptivos, motores y límbico 
motivacionales, por lo que cuando un niño inicia un comportamiento inadecuado, el observar el 
desarrollo del mismo es prestar atención al niño, generando una activación del sistema reticular 
activador, tálamo y sistema límbico (relacionado con las emociones), ganglios basales, córtex 
parietal posterior y córtex pre frontal.  
 
1.10.8 Tratamiento Cognitivo Conductual 
 
En 1988, Luria reconocía la importancia del lenguaje interior y el papel que juega en las 
estructuras de las formas supremas de atención voluntaria. En 1992, el habla interna desempeña 
una función esencial en la comprensión de los mecanismos que rigen la atención, por lo que los 
niños con trastornos por déficit de atención pueden beneficiarse del uso del lenguaje interno como 
medio para aumentar la concentración y reducir la impulsividad. 
 
1.10.9 Entrenamiento en Autoinstrucciones Verbales 
 
Constituye la base del tratamiento cognitivo conductual, las tareas utilizadas varían desde 
habilidades sensoriomotrices simples a habilidades complejas de solución de problemas. Se 
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emplean tareas de copias de modelos y coloreado de figuras para pasar luego a tareas que requieren 
de un pensamiento conceptual para su resolución. El entrenamiento en auto instrucciones pasa por 
las siguientes fases: 
 
 Un modelo adulto ejecuta una determinada tarea dándose las instrucciones en voz alta 
(modelado cognitivo). Las verbalizaciones se refieren a elementos importantes para 
desempeñar la tarea, como la definición del problema, la planificación de una estrategia 
general de ejecución, la focalización de la atención en las pautas que guían la ejecución, 
darse auto refuerzos y evaluarse a fin de corregir los errores cometidos en voz alta. 
 El niño realiza la misma tarea bajo la dirección de las instrucciones del terapeuta o guía 
externo. 
 Ejecuta la tarea dándose las instrucciones en voz alta. 
 El niño trabaja guiándose por su lenguaje interno. 
 En esos momentos es importante que el terapeuta cometa deliberadamente errores, para 
luego exponer en voz alta cuáles serán los procedimientos que seguirá para corregir ese 
error. De igual manera llegará un momento en el que el terapeuta y el niño se den 
alternativas de solución del uno al otro, o instrucciones explícitas para la ejecución de la 
tarea. 
 
Las habilidades y estrategias que el niño aprende en el entrenamiento se deben poner en práctica 
en el juego, casa y escuela, la generalización de estrategias fuera de las sesiones terapéuticas se 
favorece involucrando a los padres del niño y a su profesor como co-terapeuta, para que actúen  
como modelos a imitar. 
 
Es importante considerar que los reforzadores materiales, como dulces, juguetes y demás deben 
ser sustituidos tan rápido como sea posible por reforzadores sociales como alabanzas, elogios, 
sonrisas y otras manifestaciones positivas de esta forma se auto-refuerza contingentemente a la 
emisión de las auto-verbalizaciones.  
 
Para trabajar en auto instrucciones con el niño se necesario que el terapeuta sea entusiasta y 
sensible al niño, que la sesión debe empezar con juegos o actividades interesantes, evitar que el 
niño se dé auto instrucciones de manera mecánicasin comprender el verdadero significado de las 
mismas.  
 
Una forma efectiva de frenar las respuestas impulsivas a medida que se trabaja en la enseñanza 
de auto instrucciones verbales al niño, es mediante la utilización de pictogramasen los que se dé a 
conocer al niño con claridad cuáles son los pasos que debe seguir antes de contestar: “detenerse”, 
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“escuchar”,  “mirar” y “pensar” antes de contestar. Los pictogramas deberán ser ubicados en forma 
secuencial, frente al niño  y el éste tiene que ser instruido en la aplicación del mismo. 
 
1.10.10 Vigilancia Cognoscitiva 
 
Es un procedimiento eficaz en niños con déficit de atención, permite trabajar la conciencia de 
atención del niño. Con este método se le enseña al niño a responder al sonido de una campana que 
es emitida a intervalos regulares de tiempo. El sonido de la campana es para recordarle al niño que 
es necesario que razone, a fin de resolver bien la tarea. El niño trabaja en una tarea asignada hasta 
que suena la campana, entonces anotará en una hoja de respuestas si estaba o no atento a la tarea al 
escuchar el sonido. Una vez que el niño aumenta la conciencia de la atención se prolonga el 
intervalo de tiempo lo que implica un período de atención sostenida más amplio sin la función 
recordatoria que cumple el sonido de la campana.   
 
1.10.11 Solución de problemas interpersonales 
 
La mayoría de las investigaciones señalan que los niños con déficit de atención e hiperactividad 
carecen de estrategias para salir airosamente de situaciones conflictivas con sus compañeros, son 
rechazados por ellos y llegan a ser impopulares. El estatus de rechazo está determinado 
fundamentalmente por las escasa habilidades sociales y de comunicación, es muy posible que un 
niño con déficit de atención e hiperactividad no pida permiso para unirse a un juego y cuando lo 
consigue no respeta las reglas establecidas. 
 
Las características desarrolladas en diferentes grados por algunos niños con TDAH como la 
obstinación, el negativismo, carácter dominante, el abuso hacia otras personas, su labilidad 
emocional, el bajo nivel de tolerancia a la frustración, explosiones de ira y otras características 
conductuales dificultan aún más su ajuste social e interpersonal. Es posible como señalan algunas 
investigaciones que las deficiencias atencionales impidan una correcta compresión de las señales o 
indicadores sociales claves para el buen desarrollo de las interacciones sociales, el conocimiento y 
aplicación de las reglas que regulan  dichas interacciones, estos niños saben cómo deberían actuar 
en determinada situación, sin embargo son impulsivos y esto dificulta la dinámica social con sus 
compañeros.  
 
Los niños con estas dificultades deben ser capaces de generar de manera rápida una variedad de 
alternativas, considerando sus respectivas consecuencias seleccionando entre ellas una que tenga 
probabilidades de superar los obstáculos, que se ajuste a las expectativas sociales, de tal manera 
que pueda continuar en la consecución del objetivo. Los niños con TDAH encuentran estos 
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obstáculos mucho más difíciles de superar y no se toman tiempo para pensar en opciones que les 
puedan ayudar a tener éxito. 
 
El programa de entrenamiento en la solución cognoscitiva de problemas interpersonales (SCPI) 
cuyo objetivo era entrenar a niños en la solución de problemas hipotéticos de índole social, Este 
programa incluye el desarrollo de las siguientes habilidades  que integran la compresión social: 
 
 Sensibilidad a problemas:El niño en el curso de los intercambios sociales, debe percatarse 
que pueden surgir problemas y ser capaz de reconocerlos. 
 Razonamiento alternativo:Es la capacidad de generar diferentes soluciones u opciones al 
enfrentar un problema y crear una serie de posibilidades para resolverlas. 
 Pensamiento por medios y fines:Es la afinidad para concebir una estrategia o 
procedimientos a través de una serie de pasos. 
 Razonamiento de consecuencias: Es la habilidad que desarrollamos para pensar en las 
posibles consecuencias de las estrategias elegidas con respecto a sí mismo y a otros. 
 Pensamiento causal: Es la capacidad que refleja cierta conciencia de que la conducta de la 
gente es ordenada, predecible y obedece a motivaciones personales y sociales. 
 
Es necesario que al iniciar las sesiones se deje claro cuál es la participación que esperamos de su 
parte, sin que se dé lugar a respuestas inmaduras y poco realistas, pudiéndose emplear el costo de 
respuestas para disminuir dichas contestaciones y a través de un diálogo entre el niño y el terapeuta 
se analiza cómo piensa el niño y se le guía en la solución de problemas sociales que pueden ser 
propuestos por el propio niño. 
 
Es importante enseñar a los niños a reconocer y manejar emociones pues en la práctica real 
suele ser difícil para el niño aplicar lo aprendido, sobre todo en situaciones en las que requiere un 
comportamiento socialmente aceptable y rápido. Bajo estas circunstancias fracasan y reaccionan 
con ira y sentimientos de tristeza, por esta razón es indispensable enseñar al niño técnicas de 
autocontrol mediante la relajación o regulación verbal con palabras como: calma, silencio, 
despacio, entre otras. 
 
1.10.12 Intervención Psicopedagógica 
 
La escuela es la primera instancia fuera del ámbito familiar que juzga las potencialidades y 
habilidades del niño, también es el lugar donde se hacen más evidentes sus problemas atencionales 
y sus conductas disruptivas. Como es natural tales síntomas generan problemas con los profesores, 
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en especial cuando los medios con que se cuenta son escasos o cuando se debe atender a cursos 
muy numerosos.  
 
El riesgo de fracaso escolar para los niños que presentan TDAH es significativo, los problemas 
de conducta pueden causar pobres resultados, así como conflictos con sus profesores. Entonces se 
vuelve imprescindible que el terapeuta del niño se reúna con la maestra a inicios de año con la 
finalidad de asegurarse que la maestra entiende y conoce del problema de su futuro alumno, de esta 
forma se creará una percepción positiva a pesar del comportamiento disruptivo que pueda presentar 
el niño, entenderá los pro y contra de la medicación y se sentirá parte del tratamiento.     
 
Por lo general el déficit de atención casi siempre está asociado a problemas de hiperactividad, 
desencadenando problemas de aprendizaje y bajo rendimiento escolar; por lo que es importante 
preparar al niño para la etapa de escolarización con anterioridad. Por su parte la maestra deberá 
conocer el problema del niño para asumir una actitud favorable y comprensiva hacia él e integrarse 
al equipo de trabajo multidisciplinario que atiende al niño. 
 
Los niños con TDAH, no deben ser sacados del sistema educativo normal, más bien se deberá 
continuar el proceso en un colegio regular, considerando las necesidades específicas de cada niño, 
lo recomendable es que las clases sean de pocos niños a fin de que la atención sea lo más 
personalizadas posible. Ubicar al niño en los primeros asientos para tener un mejor nivel de 
regulación del niño y evitar distracciones, ayudarle a dosificar el tiempo así como también la 
cantidad de tareas enviadas a casa. 
 
Los niños hiperactivos pueden tener inhabilidades específicas de aprendizaje, como por ejemplo 
trastornos en la lectura, el cálculo, entre otros, los mismos que necesitan de programas específicos 
de recuperación, los que combinados con la medicación apropiada pueden normalizar el 
comportamiento del niño, sin embargo si pese a ello no se observan resultados apropiados se 
deberá pensar en clases especiales. 
 
1.10.13 Estrategias Destinadas a Captar la Atención del Alumno 
 
Uno de los objetivos básicos de cada maestra dentro de la sala de clase es captar la atención 
de sus alumnos, considerando que parte de la atención es la selectividad del estímulo el niño lo que 
hará es precisamente seleccionar aquello que le parezca interesante. De ahí la conveniencia de que 
la maestra utilice como parte de su exposición material novedoso, curiosidades e historias 
interesantes y con frecuencia mantenga interacción verbal con sus alumnos mediante preguntas. 
También es importante que la maestra no sobre estimule el ambiente del niño, por lo que se deberá 
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cuidar el no hacer una clase monótona o sobre estimulada, en ambos casos se corre el riesgo de 
perder al atención. 
 
El maestro deberá analizar los intereses básicos del alumnado y basar en ellos la actividad 
escolar. Cuando forma parte de la clase un niño con TDAH será de mucha ayuda el anticipar los 
contenidos de la clase antes de empezar la misma, para desarrollarlos en forma organizada según la 
secuencia que fue dada a conocer.  
 
En algunas ocasiones pese al material utilizado, anticipación y demás estrategias que utilice la 
maestra para captar la atención del niño, este puede mostrarse poco interesado, principalmente si no 
es un tema de su interés o se encuentra en las últimas horas de trabajo, por lo que es necesario que 
la maestra conozca sobre ejercicios de relajación que el niño puede practicar dentro de la clase ó 
ayudarle en el manejo de la información que recibe, mediante resúmenes o esquemas. 
A continuación se detallan algunas de las recomendaciones para ayudar a  mantener la atención 
de los niños con TDAH dentro de la clase: 
 
 Variar los estímulos:un ambiente monótono disminuye el nivel de vigilancia, si hay cambios 
de estímulos o situaciones es más fácil mantener la atención. 
 Crear conciencia de satisfacción:hacia el rendimiento obtenido y conseguir que el alumno 
tenga satisfacción por aprender. 
 Mostrar cierto grado de afecto y/o afinidad:al momento de transmitir la información. 
 Tiempo de explicación oral: no sobre cargar de explicaciones ni extenderse más allá de lo 
necesario, más bien se puede optar por actividades de ejecución. 
 Refuerzo positivo: El uso del refuerzo positivo no solo ayudará a mejorar la percepción de sí 
mismo, sino también genera ambiente de colaboración y bienestar entre el niño y el adulto. 
 Estrategias de autocontrol: De ser necesario se puede recurrir a una de las estrategias 
detalladas para el manejo conductual, mediante consignas de autocontrol. 
 Tomar apuntes:La maestra deberá promover la toma de apuntes sobre el tema que está 
siendo desarrollado. 
 
De igual manera dentro del apoyo terapéutico se deberá enfatizar en la consolidación de las 
destrezas necesarias para un óptimo desempeño del niño, particularmente en el área atencional en 
la que se deberá promover la atención global que a criterio de García (1997) comprende la 
capacidad de atender lo más posible a toda la información que se le presenta, para ello se pueden 
realizar tareas de memoria visual, seguimiento visual, laberintos, búsqueda de semejanzas y 
diferencias, tareas de pintura en recuadros y diseño de figuras, secuencias de números, letras, unir 
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puntos, entre otras. Las estrategias de atención selectiva, deberán apuntar a seleccionar la 
información más relevante mediante técnicas de fragmentación o subrayado. 
 
1.10.14 Apoyo Terapéutico Grupal 
 
El apoyo psicoterapéutico grupal en niños con TDAH es fundamental, los objetivos que se 
persiguen son: 
 
 Favorecer y comprender la expresión del mundo emocional, desarrollando empatía. 
 Favorecer la comprensión y solución de los conflictos personales y familiares. 
 Mejorar la competencia social de los niños para que interactúen adecuadamente con las 
personas de su entorno. 
 Mejorar la autoestima. 
 Favorecer el comportamiento asertivo, adoptando actitudes de respeto cooperación, 
participación e interés hacia las demás personas. 
 Mejorar las habilidades de comunicación y resolución de problemas. 
 Desarrollar el autocontrol. 
 Potenciar la creatividad. 
 
Puede aplicarse diferentes modelos psicoterapéuticos como: cognitivo, conductual, dinámico, 
fenomenológico, sistémico y ludoterapia (especializada para niños).  
 
El trabajo grupal permite crear un contexto de socialización en el que tiene cabida, muchas 
veces a través del juego, la expresión de conflictos cotidianos de los niños en un ambiente de 
seguridad en el que se puede hablar para entender sus sentimientos, el porqué de sus conductas, y 
ensayar alternativas más sanas de interacción. 
 
Ilustración 6.  Terapia Grupal 
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Al estar en diferentes roles: protagonista, antagonista y coro, aprenden a observar, actuar y 
reflexionar, de manera que puedan irse conociendo, poniéndose en el lugar del otro y ampliar su 
repertorio de conductas desde el autoconocimiento y el respeto. 
 
1.10.15 Asesoría a Padres  
 
Las relaciones familiares de los niños con TDAH, son a menudo negativas y frustrantes, estos 
niños necesitan desarrollar habilidades y capacidades más especializadas que los niños sin esta 
afectación. 
 
Aunque han sido utilizadas diferentes formas de intervención familiar en niños con TDAH, el 
TRAINIG FAMILIAR es cada vez más popular y más publicado en la literatura científica, como una 
intervención efectiva de esta alteración.  
 
El Trainig familiar consiste en enseñar a los padres,  técnicas terapéuticas de intervención 
conductual para niños. El terapeuta organiza reuniones individuales o en grupo con los familiares, 
ayudado por lecturas o por trabajo en casa. Los planes de tratamiento son desarrollados con 
refuerzos positivos orientados al niño, y por contingencias “costo de respuestas”. El éxito de estas 
técnicas depende de la actitud familiar. 
 
Ilustración 7. Asesoría a Padres 
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Es necesario asesorar también a los padres sobre el síndrome, para ello se utiliza técnicas 
altamente efectivas en colaboración con la escuela, mediante un sistema de fichas que recogen 
información diría del niños. 
 
1.11 Intervención Farmacológica 
 
La compleja red neurobiológica de los lóbulos frontales y de sus conexiones subcorticales, que 
interviene en la atención, nos permite contar con un estado de alerta basal, focalizar y sostener la 
misma por períodos prolongados, seleccionar el estímulo-señal deseado, analizar sus componentes 
y, además, ejercer de forma simultánea procesos de input-output y de performance. El 
reconocimiento de los diversos sistemas atencionales permitirá individualizar las distintas 
funciones atencionales y mejorar, así, el entendimiento de la clínica y la terapéutica de la atención. 
 
Esta afectación genera cuadros clínicos diferentes, que contemplan la ponderación cualitativa y 
cuantitativa sintomática, la forma de evolución, el pronóstico a corto y largo plazo o la posibilidad 
de presentar diversos cuadros comórbidos. 
 
Elsistema atencional se ha dividido durante mucho tiempo en dos grandes sistemas: anterior y 
posterior. El anterior, también conocido como sistema ejecutivo, lo conforman estructuras con 
diferente ontogenia, como son el sistema límbico y las áreas frontales y prefrontales. El sistema 
posterior lo forman las áreas sensoriales del lóbulo parietal, el tálamo óptico y el tronco cerebral. 
Los neurotransmisores más destacados de los circuitos atencionales pertenecen al sistema 
adrenérgico; son las catecolaminas. 
 
La dopamina (DA) y la noradrenalina (NA) muestran una diversa distribución sobre el cerebro: 
la DA domina en áreas anteriores, y la NA, en las posteriores. El locus ceruleusdesempeña un 
papel importante en los procesos atencionales, y el neurotransmisor principal es la NA. 
 
El primer sistema en desarrollarse es el noradrenérgico, sistema NA. Posee dos componentes: 
uno central, que se origina en el locus ceruleus, y otro periférico, que lo hace desde la columna 
internediolateral de la médula espinal. 
 
Desde el punto de vista médico, la farmacología representa es la forma más efectiva y rápida de 
promover la atención y reducir la excesiva actividad motora en corto plazo. Sin embargo es 
importante enfatizar que el uso de medicación como única medida terapéutica no es del todo 
favorable, por lo que los niños con TDAH simultáneamente deberán ser tratados en el contexto de 
su familia, escuela y comunidad. 
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Los fármacos de primera línea en el tratamiento de déficit de atención son los psicoestimulantes, 
siendo los más frecuentes: metilfenidato, anfetaminas y el pemoline.  Los psicoestimulantes tienen 
un efecto positivo sobre el nivel de activación cerebral, aumentando la actividad de la sinapsis 
catecolaminérgica en el cerebro y tiene a la vez acción dopaminérgica y noradrenérgica. La acción  
noradrenérgica permitiría que los medicamentos estimulantes controlen el comportamiento 
agresivo, antisocial y psicótico, mientras que por su efecto dopaminérgico estos fármacos ayudan a 
mantener el foco de atención. 
 
Los efectos que se pueden observar son: aumento de la atención sostenida, mejor capacidad 
mnémica y el control inhibitorio de las respuestas impulsivas, logrando relaciones sociales óptimas 
mejorando el proceso de socialización y aprendizaje. 
 
Sin embargo el tratamiento con estimulantes es susceptible a los efectos secundarios que 
ocurren a niveles de dosis terapéuticas, aunque algunos autores consideran que tales efectos son 
tolerables, estos se toman en cuenta para el aumento o disminución de la dosis del fármaco según 
sea el caso. Tales efectos pueden ser: la pérdida del apetito, insomnio, aumento de la tensión, 
síntomas de ansiedad (llevarse los dedos a la boca, morderse las uñas, entre otras), tendencia a 
gritar, llanto fácil e irritabilidad.  
 
Para evitar fracasos en el tratamiento farmacológico, es indispensable que el quipo 
multidisciplinario detecte adecuadamente el TDAH como diagnóstico, además de entrenar a los 
padres o tutores de niños con déficit de atención pues son ellos los que supervisarán el tratamiento 
en casa. El uso de psicofármacos no se debe imponer a la familia que mantiene una actividad 
negativa hacia ellos, por miedo a generar dependencia, alterar el comportamiento de niño y las 
relaciones generadas por el uso de elementos químicos. (www.psicopedagogia.com) 
 
Dado que los medicamentos estimulantes tradicionales atacan los síntomas con rapidez pero su 
eficacia sólo dura entre tres y cuatro horas,  normalmente el tratamiento implica tomarlos a lo largo 
del día. La ingesta de medicamentos varias veces al día puede dar lugar a “altos y bajos” de su 
nivel en el torrente sanguíneo. Además, el tener que ingerir la medicación en el transcurso del día 
puede dar lugar a situaciones embarazosas y estigmatizadoras, por lo que muchos niños y 
adolescentes no querrán tomarla fuera de casa. 
 
Los principales modelos farmacológicos se constituyen desde los sistemas neurobioquímicos 
involucrados en el desarrollo de la función atencional. La Noradrenalina (NA) es el 
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neurotransmisor que gobierna la atención de tipo fásico y la Dopamina (DA), la atención de tipo 
tónico. Sobre ellos se conforman los principales modelos de intervención. Sin embargo, otros 
neurotransmisores son capaces de modular y controlar la función de la atención, como la 
serotonina, el GABA y la acetilcolina. 
 
Los modelos principales se constituyen desde los sistemas neurobioquímicos involucrados en el 
desarrollo de la función atencional. La NA es el neurotransmisor que gobierna la atención de tipo 
fásico, y la DA, la atención de tipo tónico. Sobre ellos se conforman los principales modelos de 
intervención. 
 
Ilustración 8. Sinapsis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sin embargo, otros neurotransmisores son capaces de modular y controlar la función atención, 
como la serotonina, el GABA y la acetilcolina. 
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1.11.1 Modelo Dopaminérgico 
 
El desarrollo del circuito atencional anterior y de su neurotransmisor dominante, la DA, 
permitirá alcanzar una atención sostenida gracias al efecto de la atención de tipo tónico. Las 
butirofenonas (haloperidol, pipamperona) y las fenotiacinas (clorpromacina, tioridacina) son los 
clásicos fármacos que bloquean los receptores dopaminérgicos y, de esta forma, modifican los 
niveles funcionales de la misma, especialmente sobre la atención. 
 
El empleo de los neurolépticos requiere un adecuado estudio del comportamiento y de la 
tipificación del TDAH. El haloperidol, en una dosis de 0,025 mg/día, controla la hiperactividad y la 
agresividad; sin embargo, interfiere con los procesos cognitivos. La clorpromacina resulta efectiva 
en la hiperactividad motora, pero no en los resultados de las pruebas cognitivas. La tioridacina 
mejora la hiperactividad y durante más tiempo que el metilfenidato, pero no mejora la atención y 
produce efectos secundarios (enuresis, aumento del apetito y sedación).  
 
1.11.2 Modelo Noradrenérgico 
 
Si tenemos en cuenta que la NA participa del control de la atención de tipo sostenida y de la 
atención de tipo selectivo, su modificación provocará también cambios sobre la función atencional 
involucrada. 
 
Un ejemplo lo constituye la atomoxetina, un inhibidor selectivo de la recaptación de 
norepinefrina, cuyo empleo en pacientes con TDAH muestra mejorías significativas en estudios 
neuropsicológicos, especialmente en la capacidad inhibitoria del test de Stroop (que requiere, 
fundamentalmente, atención selectiva y control inhibitorio de tipo interferencia). 
 
1.11.3 Modelo Serotoninérgico 
 
Los medicamentos que modifican los niveles serotoninérgicos son, principalmente, los del 
grupo denominado ‘inhibidor selectivo de la recaptaciónserotoninérgica’ (ISRS). Este grupo lo 
componen la fluoxetina, la sertralina, la fluvoxamina, la paroxetina y el citalopram. Estos fármacos 
inhiben la recaptación de la serotonina en el terminal presináptico y, de esta manera, aumentan la 
concentración de serotonina en la hendidura sináptica. Sin embargo, en dosis altas también inhiben 
la recaptación de NA y, en menor medida, la de DA. 
 
Funciona para tratar los trastornos del estado de ánimo y la ansiedad; puede aumentar la 
impulsividad. Generalmente, se indica en pacientes con trastornos comórbidos y TDAH. 
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1.11.4 Modelo Gabérgico 
 
El ácido gamma-aminobutírico (GABA) es un aminoácido inhibidor y tiene una distribución 
restringida, pero específica, sobre el sistema nervioso central (SNC). Actúa inhibiendo la 
membrana postsináptica y participa de la regulación del circuito atencional subcortical. 
 
El circuito atencional subcortical lo constituyen los ganglios de la base y sus conexiones con la 
corteza temporofrontal. Más del 90% de las neuronas del estriado son neuronas de proyección 
espinal. Estas neuronas presentan dos tipos de proyecciones: las que proyectan directamente y las 
que lo hacen hacia neuronas de output gabérgico en los ganglios basales. El output de las neuronas 
de los ganglios basales produce una inhibición  tónica de los núcleos talámicos, que proyectan a las 
áreas corticales frontales, al colículo superior y a los núcleos pedunculopontinos. La regulación 
estratial del output de los ganglios de la base se determina por la relativa actividad de las vías 
estratiales de output, la directa y la indirecta. 
 
La vía directa proporciona un input inhibitorio hacia la sustancia negra y núcleo 
entopeduncular, lo que sirve para desinhibir y, por tanto, facilitar la actividad en las conexiones 
talamocorticales. La vía indirecta, por medio de sus conexiones a través del globo pálido y del 
núcleo subtalámico, proporciona un inputexcitatorio y, así, aumenta la inhibición de las conexiones 
talamocorticales 
 
1.11.5 Modelos Mixtos 
 
Los estimulantes son bloqueadores de la recaptación de DA y de NA. El bupropión es un 
antidepresivo que actúa sobre los neurotransmisores DA y NA en el cerebro. Aumenta la liberación 
desde las neuronas presinápticas y bloquea la recaptación. Los antidepresivos tricíclicos (ATC) 
poseen un mecanismo de acción a corto plazo, que disminuye la recaptación de NA y serotonina, 
potencia su acción y ejerce una acción bloqueadora sobre los receptores muscarínicos e 
histamínicos. 
 
Cada miembro de este grupo posee una selectividad que lo distingue a la hora de elegirlo; así, 
por ejemplo, la clormipramina es el más selectivo para la serotonina; la desipramina es uno de los 
más selectivos, como bloqueador de la NA, y la amitriptilina desarrolla la mayor acción 
anticolinérgica y muscarínica. 
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1.11.6 Uso de Fármacos Estimulantes 
 
Los fármacos estimulantes –Ritalina, Cylert, Dexedrina– se consideran seguros cuando se usan 
con supervisión médica. Aunque pueden ser adictivos en adolescentes y adultos si se abusa de 
ellos, no lo son en los niños; más bien, los estimulantes ayudan a los niños a controlar su 
hiperactividad, falta de atención y otros comportamientos. 
 
1.11.7 Metilfenidato 
 
El metilfenidato es un fármaco estimulante. Sus características farmacocinéticas son: 
 
1. El pico plasmático se alcanza alrededor de las 2 h. 
2. Posee una vida media de eliminación entre 2 y 7 h. 
3. La unión a proteínas es del 15,2%. 
4. Metabolismo hepático extenso (deesterificación). 
5. Eliminación urinaria del 1% del fármaco sin modificar. 
 
El metilfenidato es un estimulante leve del SNC. Tiene propiedades similares a las anfetaminas, 
con predominante actividad central y mínimo efecto sobre el sistema cardiovascular. 
 
El mecanismo de acción por el cual el metilfenidato ejerce su efecto conductual en los niños no 
se ha determinado todavía; sin embargo, se piensa que su efecto estimulante se desarrolla en el 
sistema activador del tronco cerebral y la corteza cerebral. 
 
1.12 Efectos Terapéuticos en el TDA 
 
Se emplea en niños mayores de 6 años en una dosis repartida, en dos tomas (antes del desayuno 
y antes del almuerzo) o en tres (desayuno, almuerzo y merienda). La dosis ideal es de 0,2-0,5 
mg/kg/dosis. La administración en tres tomas diarias parece ser más efectiva en la mejoría 
conductual, observada en un grupo de pacientes con TDA. 
 
El metilfenidato es efectivo en aumentar la atención y reducir la impulsividad y la actividad 
motora en niños hiperactivos. Sin embargo, la mejoría de la actividad motora se desarrolla sólo en 
situaciones controladas, pero no en momentos libres de esparcimiento. Por el contrario, en otros 
estudios se resalta una mejoría en la realización académica, la función cognitiva, la realización 
motora, la conducta social y las funciones del hemisferio derecho, pero muy poco efecto sobre la 
autoestima de los niños. 
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En el subtipo desatento, es decir, los niños con TDA sin hiperactividad, el empleo de 
metilfenidato en dosis de 0,4-1,2 mg/kg/ día, repartidas en dos dosis divididas, muestra una mejoría 
en la realización académica. En el subtipo hiperactivo-impulsivo, es decir, los niños con 
hiperactividad y sesgo atencional, mejoran la impulsividad y los trastornos de aprendizaje sólo con 
dosis bajas de 0,5 mg/kg/día. 
 
En el subtipo combinado, es decir, los niños con TDAH, se ha observado una respuesta más 
lenta en los tiempos de reacción visual, con dominancia sobre el campo visual izquierdo, lo que 
indica una mejor función sobre el hemisferio derecho. 
1.12.1 Contra Indicaciones del Metilfenidato 
 
2. Ansiedad, tensión o agitación. 
3. Glaucoma. 
4. Hipersensibilidad al metilfenidato. 
5. Tics motores o síndrome de Tourette. 
REVNEUROL 2002; 34 (Supl 1): S98-S106 
 
1.12.2 Precauciones en el Empleo del Metilfenidato 
 
2. Evitar en niños menores de 6 años. 
3. Durante los tratamientos prolongados se recomienda realizar hemograma, con fórmula 
leucocitaria y recuento de plaquetas, de forma periódica. 
4. Hipertensión arterial. 
5. Pacientes psicóticos. 
 
1.13 Efectos a Largo Plazo de los Estimulantes 
 
Aún hoy, no existen claras evidencias de que el empleo de estimulantes por largos períodos 
pueda provocar situaciones como aumento del consumo de drogas ilegales o mayor incidencia de 
cuadros maníacos, psicosis u otros trastornos psicopatológicos. 
 
Los estudios de flujo sanguíneo cerebral regional y sus modificaciones con el metilfenidato en 
niños con TDAH demuestran cambios en la función de los circuitos frontotalamoestriatales, con 
aumento significativo en áreas prefrontales bilaterales, caudadas y talámicas. Estos datos 
confirmarían el sustrato fisiopatológico del trastorno. 
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CAPITULO II 
 
2. Desarrollo normal del niño de seis a ocho  años 
 
Antes de hablar sobre el desarrollo general del niño de seis años,  es importante conocer sobre 
principios generales  y factores que van a regir el mismo, a fin de tener una visión clara sobre la 
población con la que trabajamos y en esta ocasión con los niños sujetos de estudio: 
 
2.1 Principios básicos del desarrollo 
 
1. Principio de individualización del desarrollo: Cada persona tiene su propio ritmo de 
desarrollo, dependiendo de su carga genética. 
2. Principio del orden: El desarrollo psicomotor sigue un orden céfalo caudal, de cabeza a pies, 
por ese orden. 
3. Principio del progreso global o “ley del compuesto”:El desarrollo psicomotor va a ser la 
consecuencia de la integración  y perfeccionamiento de los distintos componentes del 
organismo. 
4. Principio de la actividad específica: Es un principio de la actividad en masa y después 
específica, reduciendo los movimientos generales para posteriormente ser individuales. 
 
2.2 Factores que influyen en el Desarrollo 
 
1. Factor genético o psicogenético: consiste en el potencial hereditario que acumula el niño, 
teniendo en cuenta que las heredopatías influyen de forma negativa en el Desarrollo 
Psicomotor.  
2. Factores ambientales o del entorno en que se desarrolla el niño, depender según la edad y 
van a tener un orden e importancia:  
 Factores prenatales: riesgos obstétricos.  
 Factores neonatales: bajo peso al nacer, un test de APGAR menor de 5 al minuto y  
una reanimación prolongada. 
3. Factores postnatales: Entrarían a su vez un grupo de factores ambientales los mismos que se 
dividen en:  
 Físicos /orgánicos: Todas aquellas causas q actúan de forma directa o indirecta sobre el 
SNC.  
 Factores de vida de relación: Se le denomina también factores emocionales, factores de 
conducta infantil, en los cuales va a influir en el hábito de vida, hábito cultural, 
tradiciones, prácticas religiosas, medios audiovisuales (TV y radio).  
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2.3 Desarrollo Motriz 
 
Es necesario aclarar que la referencia que se expone  a continuación considera a niños y niñas 
con un desarrollo normal y constituyen una aproximación, pero no se debe dejar de considerar que 
aunque existen características comunes a todos los niños en un grupo de edad, existen 
particularidades individuales que pueden coincidir o no con lo que a continuación se expresa. 
Revisemos entonces algunos de los conceptos a los que haremos referencia a lo largo del capítulo: 
 
El término "psicomotricidad" integra las interacciones cognitivas, emocionales, simbólicas y 
sensoriomotrices en la capacidad de ser y de expresarse en un contexto psicosocial.  
 
Partiendo de esta concepción se desarrollan distintas formas de intervención psicomotriz que 
encuentran su aplicación, cualquiera que sea la edad, en los ámbitos preventivo, educativo, 
reeducativo y terapéutico. Así mismo la psicomotricidad es un enfoque de la intervención educativa 
cuyo objetivo es el desarrollo de las posibilidades motrices, expresivas y creativas a partir del 
cuerpo, lo que le lleva a centrar su actividad e interés en el movimiento y el acto, incluyendo todo 
lo que se deriva de ello: disfunciones, patologías, estimulación, aprendizaje, etc. 
 
Motricidad: Es definida como el conjunto de funciones nerviosas y musculares que permiten la 
movilidad y coordinación de los miembros, el movimiento y la locomoción. Los movimientos se 
efectúan gracias a la contracción y relajación de diversos grupos de músculos. Para ello entran en 
funcionamiento los receptores sensoriales situados en la piel y los receptores propioceptivos de los 
músculos y los tendones. Estos receptores informan a los centros nerviosos de la buena marcha del 
movimiento o de la necesidad de modificarlo. (Jiménez, Juan, 1982) 
 
Los principales centros nerviosos que intervienen en la motricidad son el cerebelo, los cuerpos 
estriados (pallidum y putamen) y diversos núcleos talámicos y subtalámicos. El córtex motor, 
situado por delante de la cisura de Rolando, desempeña también un papel esencial en el control de 
la motricidad fina. La Motricidad puede clasificarse en Motricidad Fina y Motricidad Gruesa. 
 
Las destrezas de la motricidad fina se desarrollan a través del tiempo, de la experiencia y del 
conocimiento y requieren inteligencia normal (de manera tal que se pueda planear y ejecutar una 
tarea), fuerza muscular, coordinación y sensibilidad normal.  
 
Las adquisiciones motrices del niño se producen gradualmente, o sea, en un proceso continuo a 
medida de que el niño vaya adquiriendo la fuerza muscular mínima para poder realizar un 
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movimiento determinado. Así podríamos decir que el desarrollo motor que se produce en la 
infancia es la base de lo que sería un proceso abierto. 
 
Las habilidades físicas básicas se pueden clasificar en: locomotrices, no locomotrices y de 
proyección/recepción: 
 
 Locomotrices: Andar, correr, saltar, variaciones del salto, galopar, deslizarse, rodar, pararse, 
botar, esquivar, caer, trepar, subir, bajar, etc. 
 No locomotrices: Su característica principal es el manejo y dominio del cuerpo en el 
espacio: balancearse, inclinarse, estirarse doblarse, girar, retorcerse, empujar, levantar, 
tracciones, colgarse, equilibrarse, etc. 
 De proyección/recepción: Se caracterizan por la proyección, manipulación y recepción de 
móviles y objetos: recepciones, lanzar, golpear, batear, atrapar, rodar, driblar, etc. 
 
Los niños de  6 años logran grandes progresos en la destreza de los músculos gruesos, dominan 
todo tipo de acciones motrices, por tal motivo se desplaza con rapidez y precisión, son capaces de  
lanzar objetos hacia un punto determinado, su fuerza y equilibrio les permiten pedalear la bicicleta, 
saltar, correr, bailar, trepar, juega a la pelota, jugar a la lucha con su padre o amigos, arrastrarse, 
columpiarse, mantenerse en equilibrio pasando por superficies altas y estrechas, saltar desde alturas 
sin considerar sus posibilidades reales.  
 
Comienzan a diferenciar los más diversos tipos de movimientos, a combinar unas acciones con 
otras: correr y saltar un obstáculo, correr y golpear pelotas, conducir objetos por diferentes planos, 
lanzar y atrapar objetos, etc. Demuestran gran interés por los resultados de sus acciones y se 
observa un marcado deseo de realizarlas correctamente, aunque no es objetivo de la enseñanza en 
esta edad que los resultados se logren de forma inmediata y mucho menos que siempre alcancen el 
éxito, pues los logros se van obteniendo en la medida que el niño(a) se adapta a las nuevas 
situaciones motrices y va adquiriendo la experiencia motriz necesaria para ir regulando sus 
movimientos.  
 
Estas conductas motrices crecientemente complejas son posibles debido a que las áreas 
sensoriales y motrices están más desarrolladas, lo cual permite mejor coordinación entre lo que el 
niño siente, lo que quiere hacer y lo que puede hacer. Además, los huesos son más fuertes, los 
músculos más poderosos y la fuerza de los pulmones es mayor. La destreza motriz de la primera 
infancia ha avanzado mucho más allá de los reflejos de la infancia, para establecer las bases de la 
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eficiencia posterior en el deporte, el baile y otras actividades recreativas, que usará para toda la 
vida. 
 
A los seis años, los niños son capaces de saltar con los pies juntos, cayendo en el mismo sitio, 
alternar este salto con saltos laterales hacia atrás o hacia adelante. También a esta edad tres de cada 
cuatro niños podrán saltar en un solo pie con la pierna dominante. Puede saltar sin dificultad una 
cuerda situada a 30 cm. del suelo.  Es una etapa de gran actividad motriz, necesita mantenerse 
siempre ocupado, jugando al  aire libre o ayudando a la madre en las tareas del hogar. 
 
Ilustración 9. Expresión Gráfica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La mayoría de los niños distinguen perfectamente el lado derecho del izquierdo en su cuerpo, en 
los objetos, pero aún les resulta difícil hacer esta distinción en otra persona. 
 
La atención a las diferencias individuales es el mayor reto de la pedagogía, por lo que todo 
educador debe ser capaz de tener un diagnóstico de cada niño(a) para intervenir a tiempo en su 
desarrollo o simplemente respetar y ser paciente con lo que está sucediendo en la evolución de 
determinados casos, que no siempre están asociados a problemas en el desarrollo. (Educación física 
en pre escolar Dra. Catalina Rodríguez. Pág: 122 -134) 
 
2.4 Expresión Gráfica 
 
La grafomotricidad consiste en la creación de un segundo código (el lenguaje escrito) dentro del 
área del lenguaje que es una correlación  entre el Área de Broca, el área de Wernicke y el área 
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visual)  al que está ligado neurológicamente. Es el cerebro quien dirige el aprendizaje, utiliza la 
mano pero la orden va desde el cerebro, no es la mano la que escribe, sino el cerebro. 
 
A los seis años, el niño se coloca en posición correcta para dibujar y puede permanecer así por 
un largo período de tiempo, maneja el lápiz con firmeza y sus trazos son continuos y más 
enérgicos.            
 
La etapa pictórica empieza a tener mayor resalte, son más definidos y  tienden a indicar cosas de 
la vida real. Sitúa correctamente el papel según el eje corporal, dejando tres cuartas partes de la 
hoja, a su derecha o izquierda, respectivamente, según sea su lateralidad, maneja el lápiz con 
bastante seguridad y domina mejor la continuidad de sus trazos, mejorando notablemente la 
distribución de los grafismos en la superficie del papel. 
 
Se habla de grafismo haciendo referencia a la expresión gráfica mediante trazos de acto motor 
que tienen como finalidad conseguir una comunicación simbólica a través de un sistema de signos 
(letras) convencionalmente establecidos: la estructura.  
 
La posibilidad de escribir que va adquiriendo el niño a esa edad, es el resultado del desarrollo 
evolutivo global, determinado tanto neurológico, como por los progresos que se van acumulando 
en triple plano psicomotor, afectivo y social. 
 
La escritura manuscrita constituye una modalidad de lenguaje que debe ser laboriosamente 
aprendida en sus etapas iniciales y que, una vez automatizada, pasa a constituir un medio de 
expresión y desarrollo personal.  También constituye un eficiente mediador del aprendizaje que 
facilita al alumno la organización, retención y recuperación de la información.  
 
Modelamiento o imitación: Esta técnica de aprendizaje consiste en que el niño por medio de la 
observación reproduzca una conducta modelada por el terapeuta.   Su característica fundamental es 
servir de ejemplo o patrón para que sea imitada por el niño.   
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Ilustración 10. Modelamiento o Copia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Un ejemplo sería cuando hacemos algo y le decimos al niño “haz esto” o cuando al niño le 
pedimos que repita las palabras que nosotros decimos. La conducta a imitar debe ser descrita 
previamente por el terapeuta programador, especificando todos los elementos que componen la 
conducta. 
 
El desarrollo motor es pues, un factor importante en el aprendizaje de la escritura, cuya 
adquisición requiere de un adecuado tono muscular, buena coordinación de movimientos, buena 
organización en el espacio temporal y en el progresivo desarrollo de la habilidad en los dedos de la 
mano.  Es importante que practique entonces ejercicios de caligrafía a fin de que adquiera la 
destreza necesaria en los movimientos básicos. 
 
2.5 Desarrollo Cognitivo 
 
Iniciaremos la revisión de este tema basándonos en la más importante o al menos una de la más 
reconocidas teoría del desarrollo del pensamiento, la teoría de Piaget¸ misma que es considerada 
por la comunidad científica como amplia, global y coherente, que responde a un enfoque genético y 
evolutivo. 
 
Según este autor, el desarrollo cognitivoes una construcción continua. En esta construcción se 
distinguen distintos períodos: 
 
 Período Sensoriomotriz    (0 - 2 años) 
 Período Preoperacional    (2 - 6 años) 
 Período de las Operaciones Concretas   (6 - 12 años) 
 Período de las Operaciones Formales  (12 - 16 años) 
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Centraremos nuestro estudio entonces en la fase de las Operaciones concretas.Este período está 
caracterizado por la capacidad de representación del niño, lo que Piaget llama la función simbólica 
o semiótica. Esta capacidad de representar lo real por medio de significantes diferentes de las cosas 
significadas, se plasma en diferentes campos como la imitación, el dibujo, el juego y 
principalmente el lenguaje.   
 
Durante el período preoperatorio, este nuevo potencial que el pensamiento representativo tiene, 
no llega a liberar el pensamiento del sujeto de los aspectos superficiales, perceptivos de los 
problemas, siendo todavía su pensamiento intuitivo, prelógico. Sólo a partir de los 6-7 años es 
capaz el niño de realizar este tipo de acciones mentales, interiorizadas, que llamamos operaciones y 
que muestran ya un tipo de pensamiento lógico. Estas operaciones, puestas de manifiesto en la 
aparición de nociones como la causalidad, conservación, representación del mundo, centralización, 
clasificación, la seriación, concepto de número y egocentrismo,tienen un rasgo principal que es su 
carácter reversible.   
 
Así, cuando un niño del estadio operatorio concreto nos dice que la cantidad de líquido no ha 
cambiado al cambiar la forma del recipiente que la contiene, porque "puede volverse al otro vaso, 
como estaba antes y entonces se verá que es la misma cantidad”, está dando un ejemplo de la 
reversibilidad que caracteriza las operaciones. 
 
2.6 La  Causalidad 
 
Dentro de esta fase, la causalidad ya debería ser plena, es decir, el niño tendría que ser capaz de 
entender casi a la perfección la relación causa-efecto y efecto-causa.  
 
2.7 La conservación 
 
En esta característica hay que manejar los conceptos de cantidad y de calidad. La cantidad en la 
mayoría de los casos será la misma aunque la calidad o forma cambie. Para cada edad se establece 
una relación distinta entre apariencia o calidad, es decir, de conservación.  
 
En este período de Operaciones Concretas se da conservación de masa, de longitud, de líquido, 
de conservación de área, de peso y de volumen. 
 
2.8 Desarrollo Socio - Afectivo  
 
En rasgos principales, el desarrollo afectivo del niño en la edad escolar viene marcado por un 
gran progreso en la socialización por su asistencia a la escuela. 
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La etapa escolar, se caracteriza en lo afectivo, por ser un periodo de cierta calma. La mayor 
parte de la energía del niño está volcada hacia el mejoramiento de sí mismo y a la conquista del 
mundo. Hay una búsqueda constante de nuevos conocimientos y destrezas que le permitan moverse 
en el futuro en el mundo de los adultos. 
 
El tema central es el dominio de las tareas a las que se enfrentan, el esfuerzo debe estar dirigido 
hacia la productividad y, por lo tanto, se debe clarificar si  puede realizar este tipo de trabajo. El 
niño debe desarrollar sus cualidades corporales, musculares y perceptivas, debe alcanzar 
progresivamente un mayor conocimiento del mundo al que pertenece y en la medida en que 
aprende a manejar los instrumentos y símbolos de su cultura, va desplegando el sentimiento de 
competencia y reforzando su idea de ser capaz de enfrentar y resolver los problemas que se le 
presentan. El mayor riesgo en esta etapa es que el niño se perciba como incapaz o que experimente 
el fracaso en forma sistemática, ya que esto va dando lugar a la aparición de sentimientos de 
inferioridad, los cuales van consolidándose como eje central de su personalidad. Los hitos centrales 
de esta etapa, son el desarrollo del autoconcepto y la autoestima del niño. 
 
2.9 Autoconcepto 
 
Es el sentido de sí mismo, se basa en el conocimiento de lo que hemos sido y lo que hemos 
hecho y tiene por objetivo guiarnos a decidir lo que seremos y haremos. El conocimiento de sí 
mismo se inicia en la infancia en la medida en que el niño se va dando cuenta de que es una 
persona diferente de los otros y con la capacidad de reflexionar sobre sí mismo y sus acciones. A 
los 6-7 años comienza a desarrollarse los conceptos del: 
 
Ilustración 11. Auto Concepto 
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Yo verdadero, quien soy, Yo ideal, Quién me gustaría ser, estructura que incluye “los debe” y 
“los debería”, los cuales van a ayudarlo a controlar sus impulsos. Esta estructura va integrando las 
exigencias y expectativas sociales, valores y patrones de conducta. 
 
Estas dos estructuras en la medida en que se van integrando, deben ir favoreciendo el control 
interno de la conducta del niño. 
 
2.10 Autoestima 
 
Esta es la imagen y el valor que se da el niño a sí mismo. Es una dimensión afectiva y se 
construye a través de la comparación de la percepción de sí mismo y del yo ideal, juzgando en qué 
medida se es capaz de alcanzar los estándares y expectativas sociales. La autoestima se basa en: 
 
 Significación: Es el grado en que el niño siente que es amado y aceptado por aquéllos que 
son importantes para él.  
 Competencia: Es la capacidad para desempeñar tareas que consideramos importantes.  
 Virtud: Consecución de los niveles morales y éticos.  
 Poder: Grado en que el niño influye en su vida y en la de los demás. 
 
La opinión que el niño escuche acerca de sí mismo, a los demás va a tener una enorme 
trascendencia en la construcción que él haga de su propia imagen. La autoestima tiene un enorme 
impacto en el desarrollo de la personalidad del niño. Una imagen positiva puede ser la clave del 
éxito y la felicidad durante la vida. 
 
La etapa escolar también está marcada en el área social por un cambio importante. En este 
período existe un gran aumento de las relaciones interpersonales del niño; los grupos de amistad se 
caracterizan por ser del mismo sexo. Entre los escolares pequeños (6 y 7 años), hay mayor énfasis 
en la cooperación mutua, lo que implica dar y tomar, pero que todavía está al servicio de intereses 
propios (nos hacemos favores). En los escolares mayores (8 a 10 años), la amistad se caracteriza 
por relaciones más intimas, mutuamente compartidas, en las que hay una relación de compromiso, 
y que en ocasiones se vuelven posesivas y demandan exclusividad. 
 
El grupo de pares, en los escolares, comienza a tener una centralidad cada vez mayor para el 
niño, ya que es en la interacción con ellos donde descubren sus aptitudes y es con ellos con quienes 
va a medir sus cualidades y su valor como persona, lo que va a permitir el desarrollo de su 
autoconcepto y de su autoestima. Las opiniones de sus compañeros acerca de sí mismo, por 
primera vez en la vida del niño, van a tener peso en su imagen personal. 
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El intercambio con los compañeros permite al niño poder confrontar sus opiniones, sentimientos 
y actitudes, ayudándole a examinar críticamente los valores que ha aceptado previamente como 
incuestionables de sus padres, y así ir decidiendo cuáles conservará y cuales descartará. Por otro 
lado, este mayor contacto con otros niños les da la oportunidad de aprender cómo ajustar sus 
necesidades y deseos a los de otras personas, cuándo ceder y cuándo permanecer firme. 
El aspecto negativo en este ámbito es que los niños de esta edad son muy susceptibles a las 
presiones para actuar de acuerdo con los pares. Esto principalmente afecta a los niños de baja 
autoestima y habilidades sociales poco desarrolladas. En términos generales, la relación con los 
pares, contrapesa la influencia de los padres, abriendo nuevas perspectivas y liberando a los niños 
para que puedan hacer juicios independientes. 
 
Existe consenso en que el logro de relaciones positivas con pares y la aceptación por parte de 
ellos, no son sólo importantes socialmente para los niños sino también dan un pronóstico acerca de 
su ajuste social y escolar posterior. El aislamiento social, durante el periodo escolar es un indicador 
importante de desajuste o trastorno emocional. 
 
Con respecto a los padres, el niño va aumentando su nivel de independencia y distancia, como 
consecuencia de su madurez física, cognitiva y afectiva. El tiempo destinado por los padres a 
cuidar a los niños de 6 años es menos de la mitad de lo que ocupan cuando son preescolares. Sin 
embargo, los padres siguen siendo figuras muy importantes; los niños se dirigen a ellos en busca de 
afecto, guía, vínculos confiables y duraderos, afirmación de su competencia y valor como personas. 
 
Progresivamente, se va tendiendo a una corregulación de la conducta del niño, entre él y sus 
padres. Éstos realizan una supervisión general en el control, y el hijo realiza un control constante. 
La eficiencia de esta regulación está determinada por la claridad de la comunicación entre padres e 
hijos, las reglas claras, sistemáticas y consistentes. 
 
Los profesores comienzan en este período a tener una mayor importancia, se convierten en 
sustitutos de los padres en el colegio; sin embargo el valor que le asignen al niño va a estar dado 
por la demostración de sus capacidades. Los profesores imparten valores y transmiten las 
expectativas sociales al niño y a través de su actitud hacia él colabora en el desarrollo de su 
autoestima. 
 
Otro elemento del área social es el juego. El rol del juego es dar oportunidades de aprendizaje, 
en él, el niño puede ir ganando confianza en su habilidad para hacer una variedad de cosas, entra en 
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contacto con el grupo de pares y se relaciona con ellos, aprendiendo a aceptar y respetar normas. El 
juego ofrece modos socialmente aceptables de competir, botar energía reprimida y actuar en forma 
agresiva. Durante este período, hay dos tipos de juegos que predominan: 
 
 Juego de roles: (6-7 años) tiene un argumento que representa una situación de la vida real. 
Se caracteriza por ser colectivo, tener una secuencia ordenada y una duración temporal 
mayor. Hay una coordinación de puntos de vista, lo que implica una cooperación. El 
simbolismo aquí se transforma en colectivo y luego en socializado, es una transición entre el 
juego simbólico y el de reglas.  
 Juego de reglas: (8-11 años) implica respeto a la cooperación social y a las normas, 
existiendo sanción cuando ellas se transgreden. Este juego es el que va a persistir en la 
adultez. 
 
2.11 Egocentrismo 
 
Esta característica hace referencia a la incapacidad de los niños para entender otros puntos de 
vista; sólo entiende a los demás cuando se ve en la necesidad de hacerlo. El grado de egocentrismo 
en esta etapa debiera ser inexistente o al menos poco visible. Para comprobarlo se puede entregara 
al niño una tableta de chocolate y pedirle que la reparta entre las personas que se encuentran ahí, el 
niño deberá realizar la repartición de forma equitativa y no deberá quedarse con la porción más 
grande que el resto de las personas. Esta actitud equitativa demuestra que el nivel de egocentrismo 
de este niño es muy bajo, más aún si se considera que por lo general el chocolate es una de sus 
comidas favoritas.  
 
2.12 Sexualidad y Moral 
 
En esta etapa comienza la aparición de la moral vinculada a la consideración del bienestar del 
otro, lo que puede ocurrir debido al desarrollo cognitivo que se produce en esta edad y que permite 
que el niño considere puntos de vista diferentes a los suyos, producto de la disminución del 
egocentrismo de etapas anteriores. Esto implica que el niño puede imaginar cómo piensa y siente 
otra persona.     
 
 Moral de Cooperación o Autónoma: Se caracteriza por cierta flexibilidad, por la capacidad 
de darse cuenta de los diferentes puntos de vista. Logra hacer juicios más sutiles que 
incluyen las intenciones del que cometió la falta y no tan sólo las consecuencias del hecho.  
 Respecto al ámbito sexual: Hace algunas décadas se consideraba que esta etapa se 
caracterizaba por la ausencia absoluta de interés sexual; sin embargo en la actualidad se ha 
constatado que se mantiene cierto interés por parte de los niños, tanto en preguntar y hablar 
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acerca del tema como por experimentar y participar en juegos sexuales, pero la intensidad y 
el tiempo destinados a ellos son notoriamente menores que en la etapa anterior y a los que se 
va a destinar durante la adolescencia. Esto ocurre debido a que el foco central del niño 
durante la niñez intermedia está puesto en el aprendizaje y adquisición de herramientas que 
le permitan integrarse al mundo adulto. 
 
2.13 Área Conductual 
 
Éste es un periodo en el que el niño va interiorizando las normas sociales, aprende a 
relacionarse en contextos externos a la familia y con iguales, empieza a participar en juegos de 
reglas.  
 
Todos estos aprendizajes junto con los de las normas y límites familiares van a ir generando un 
"pequeño adulto" que cuestiona a los padres que no cumplen con las normas que ellos mismos 
imponen o a otros adultos que no se comportan como a ellos les han dicho que hay que 
comportarse.  
 
En todo este tiempo lo más importante es la repetición de normas, es importante recordar que la 
repetición es una de las formas básicas de aprendizaje. Podemos esperar que un niño haga 
determinadas cosas o siga ciertas pautas pero siempre hay que acompañarle y mostrarle qué es lo 
que esperamos de él, ser claros con las consecuencias que se derivan de su conducta y, 
consecuentes en el cumplimiento de las mismas (tanto de los premios como de los castigos). 
 
Es un periodo en el que surgen los primeros problemas de conducta o enfrentamientos padres-
hijos para aquellos niños a los que no se les ha inculcado unos rituales concretos. Nunca es tarde 
para empezar. Sí que es cierto que cuanto más tarde se empiece más costoso resulta y más 
insistente hay que ser.  Pero el organismo está preparado para aprender y adaptarse al cambio de 
circunstancias. 
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CAPITULO III 
 
3. Función ejecutiva 
 
El estudio científico de la neuropsicología del lóbulo frontal se inició con Luria quien atribuyó 
al lóbulo frontal la responsabilidad de la planificación, coordinación y monitoreo del 
comportamiento, investigaciones realizadas en pacientes que fueron sometidos a lobotomía así lo 
comprobaron. Así pues una lesión en estas áreas produce una profunda alteración en los programas 
conductuales complejos, con marcada exhibición ante estímulos irrelevantes. Los estudios 
filogenéticos y ontogenéticos apoyaban claramente la idea funcional de que los lóbulos frontales 
eran la sede de los aspectos más específicamente humanos. 
 
El término lóbulo frontal define una entidad estructural, pero no enfatiza el hecho fundamental 
de que el cerebro es una unidad funcional integrada. Dicho término, a veces se remplaza por el 
término “sistema frontal”, que le otorga un matiz más interactivo, pero que igualmente subraya la 
base anatómica. Actualmente, hay una creciente conciencia de que los procesos mentales del lóbulo 
frontal describen un “constructo” más que funciones anatómicas. En realidad, y según el anterior 
autor, términos tales como “control ejecutivo”, “sistema supervisor” o “síndrome disejecutivo” 
remiten más directamente al concepto psicológico que al trastorno anatómico. A este substrato 
neuroanatómico y neurocomportamental se le ha denominado de manera genérica, frontal, 
prefrontal o áreas cerebrales anteriores, de ahí que estas referencias se toman como sinónimos en la 
literatura neuropsicológica haciendo referencia en realidad a diferentes zonas de la corteza 
prefrontal. 
 
Esta zona, representa la parte del cerebro que se sitúa por delante del surco central, 
constituyendo el 30% de la masa cortical. Es la región cerebral con un desarrollo filogenético y 
ontogenético más reciente, y la parte del ser humano que de manera más significativa nos 
diferencia de otros seres vivos y que mejor refleja nuestra especificidad. Por esto, diversos 
investigadores asignen a esta región el asiento de la inteligencia y su relación con las formas de 
actividad mental superior.  
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Ilustración 12. Estructuras de la Corteza Cerebral 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El lóbulo frontal no actúa como una unidad funcional, sino que puede dividirse en distintas 
regiones cuya citoarquitectura, filogénetica, especificidad funcional e interconexiones son 
diferentes.  Según criterios cito arquitectónicos y funcionales resultan tres grandes divisiones 
corticales frontales: córtex motor, córtex premotor y córtex prefrontal. No existiendo acuerdo entre 
los diversos investigadores con relación a esta subdivisión. Así, que el lóbulo frontal puede 
dividirse funcionalmente en dos bloques bien diferenciados: corteza motora, que comprende el 
cortex motor primario y el cortexpremotor y área prefrontal, que ocupa el polo frontal del cerebro 
y constituye la mayor parte de la superficie externa e interna de ambos lóbulos frontales, encargado 
entre otros aspectos de regular la programación, la toma de decisiones y la ejecución de las 
actividadesse describe tres áreas diferenciadas: dorsolateral, orbital y medial. También coincide 
en tres partes, aunque discrepan con relación a su denominación y ubicación: dorsolateral, 
orbitofrontal o ventral y frontal media o paralímbica o frontal límbico, mientras que Stuss y 
Benson señalan cuatro áreas: dorsolateral, basal, medial y orbital.dividen el córtex frontal en 
función de las proyecciones que reciben de los núcleos talámicos específicos: Córtex precental: 
incluye área premotora y área motora suplementaria (AMS), y sus proyecciones proceden de los 
núcleos ventromediales. Córtex prefrontal o anterior, recibe proyecciones del núcleo dorsomedial 
del tálamo y Córtex singular, con proyecciones que provienen del núcleo ventral anterior. Tomado 
de: Esperanza Bausela Herreras /Facultad de Psicología. Universidad Autónoma de San Luís Potosí 
(México). 
 
La importancia, por consiguiente, del lóbulo frontal es cualitativamente superior a la de las 
restantes áreas del córtex. Ya que, en ella reside una gran parte tiene una función asociativa, con 
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capacidad para integrar las distintas funciones sensoriales, facilitando la programación de la 
inteligencia y el pensamiento abstracto. 
 
Luria, describió por primera vez la existencia de una actividad cognitiva reguladora del 
comportamiento humano, la cual permitiría actuar de acuerdo con una intención definida, en 
dirección hacia la obtención de una meta y, por lo tanto, con una modulación a través de un 
programa específico mediado por el lenguaje, lo cual requeriría de un tono cortical constante; sin 
embargo, en sus textos nunca usó el término Función Ejecutiva.  
 
Por su parte Stuss formula que la actividad del córtex prefrontal se organizaría en procesos que 
trabajarían de manera independiente con la información, pero cada uno de ellos requeriría de 
insumos (inputs), que provienen del otro (outputs), los cuales se autorregularían de manera 
interactiva y que se asumirían como establecidos en 3 niveles de procesamiento:  
 
1. Procesador de entrada de la información (nivel perceptual y sensorial automático) 
2. Sistema comparador (anticipación, selección de objetivos y elaboración de planes, analiza la 
información con base en experiencias anteriores)  
3. Sistema organizador de salida (autoconciencia y autorreflexión, utiliza la información del 
sistema comparador con el fin de elegir el tipo de respuesta adecuado). 
 
El modelo de procesamiento cognitivo, fue ampliado señalando que el concepto de lo 
“ejecutivo” (actividad de los lóbulos frontales), más que una serie de destrezas, serían cambios de 
la actividad cognitiva que se relacionarían con elementos de naturaleza multifactoriales en un nivel 
razonamiento (metacognición), los cuales serían los primeros que se afectarían a causa de traumas 
o disfunciones frontales. También se considerarían dentro del modelo la organización temporal de 
la actividad compleja, el esfuerzo cognitivo controlado arriba –abajo, el control o vigilancia 
(autosupervisión) de los procesos cognitivos complejos, la memoria operativa, el procesamiento 
comparativo de la información novedosa y la ejecución organizada de las conductas. 
 
Las actividades que estarían involucradas en la Función Ejecutiva son: 
 Dirigir la Atención: Hacia una información específica inhibiendo los estímulos no 
relevantes. 
 Reconoce los patrones de prioridad: Identifica las jerarquías y significado de los estímulos 
que percibimos. 
 Formular una interacción, un objetivo: Reconocer y seleccionar las metas que nos 
planteamos. 
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 Plan de consecución o logro: Análisis de actividades necesarias, reconocimiento de las 
fuentes y necesidades, elección de estrategias. 
 Ejecución del plan:Iniciar o inhibir actividades, valorar el progreso, modificar las estrategias 
según la prioridad del plan, mantener la secuencia de las actividades y el esfuerzo. 
 Reconocimiento del logro:Reconoce la necesidad de alterar el nivel de la actividad, finalizar 
y generar nuevos planes.  
 Estrategias y Planeamiento: Controlar el desarrollo de otros procesos cognitivos. 
 Flexibilidad: Adaptar la conducta a los cambios en el ambiente. 
 Redirección de la atención: Inhibir información no relevante, luchar contra distracciones 
involuntarias. 
 
3.1 Bases Neurobiológicas de los Lóbulos Frontales 
 
Como habíamos mencionado, los lóbulos frontales, son las estructuras más anteriores de la 
corteza cerebral, se encuentran situadas por delante de la cisura central y por encima de la cisura 
lateral. Se dividen en tres grandes regiones: la región órbital, la región medial y la región 
dorsolateral; cada una de ellas están subdividida en diversas áreas. A continuación se revisan de 
forma breve las características funcionales y anatómicas de estas áreas. 
 
3.2 Corteza Frontal Dorsolateral 
La corteza frontal dorsolateral es la región más grande y filogenéticamente más nueva de la 
corteza frontal, principalmente su región media y anterior. Se divide en cuatro áreas principales: 
corteza motora, premotora, dorsolateral y anterior. 
 
3.3 Corteza Motora y Premotora 
La corteza motora, participa en el movimiento específico de los músculos estriados de las 
diferentes partes del cuerpo. Por su parte la corteza premotora permite la planeación, organización 
y ejecución secuencial de movimientos y acciones complejas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ilustración 13 Corteza Motora y Premotora 
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La región más anterior de la corteza motora suplementaria se relaciona con la selección y 
preparación de los movimientos, mientras que su porción posterior se relaciona principalmente con 
la ejecución de los mismos.  
 
Tres áreas que involucran regiones premotoras y motoras suplementarias se encuentran 
particular-mente muy desarrolladas en el humano: 
 
1. El campo oculomotor (área de Brodmann 8), involucrado en la percepción y síntesis de 
información visual compleja. 
2. El área de Broca (AB 44 y 45), relacionada con los aspectos más complejos del lenguaje 
como la sintaxis. 
3. El área de control del movimiento complejo de las manos y dedos (AB 6 y 4) (corteza 
premotora lateral).  
 
3.4 Corteza PrefrontalDorsolateral 
 
La región anterior a la corteza motora y premotora se denomina corteza prefrontal (CPF)  y, en 
comparación con los primates más cercanos, representa la estructura neo-cortical más desarrollada 
particularmente su porción más anterior, presenta un desarrollo y organización funcional exclusivos 
de la especie humana. 
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Estas zonas se consideran regiones de asociación supramodal o cognitivas ya que no procesan 
estímulos sensoriales directos. 
 
Ilustración 14 Vista Dorsolateral 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se ha encontrado una  mayor relación de sustancia blanca/sustancia gris en la CPF en el humano 
en comparación con otros primates no-humanos, destacando la importancia que esto tiene para las 
conexiones funcionales entre las diversas zonas de la CPF, así como de sus conexiones con la 
corteza posterior y subcortical. 
 
La región dorsolateral de la CPF se denomina corteza prefrontaldorsolateral (CPFDL). Se divide 
funcionalmente en dos porciones: dorsolateral y anterior, y presentan tres regiones: superior, 
inferior y polo frontal. 
 
La porción dorsal se encuentra estrechamente relacionada con los procesos de planeación, 
memoria de trabajo, fluidez (diseño y verbal), solución de problemas complejos, flexibilidad 
mental, generación de hipótesis, estrategias de trabajo, seriación y secuenciación; procesos que en 
su mayoría se consideran funciones ejecutivas (FE). Las porciones más anteriores (polares) de la 
corteza prefrontaldorsolateral (AB 10) se encuentran relacionadas con los procesos de mayor 
jerarquía cognitiva como la metacognición, permitiendo la auto-evaluación  (monitoreo) y el ajuste 
(control) de la actividad en base al desempeño continuo y en los aspectos psicológicos evolutivos 
más recientes del humano, como la cognición social y la conciencia o auto-conocimiento 
(integración entre la conciencia de sí mismo y el conocimiento autobiográfico), logrando una 
completa integración de las experiencias emocionales y cognitivas de los individuos.
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Corteza Órbitofrontal 
La corteza órbitofrontal (COF) es parte del manto arquicortical que proviene de la corteza 
olfatoria caudal-orbital  (Stuss&Levine, 2000). Se encuentra estrechamente relacionada con el 
sistema límbico, y su función principal es el procesamiento y regulación de emociones y estados 
afectivos, así como la regulación y el control de la conducta (Damasio, 1998). Además, está 
involucrado en la detección de cambios en las condiciones ambientales tanto negativa como 
positiva (de riesgo o de beneficio para el sujeto), lo que permite realizar ajustes a los patrones de 
comportamiento en relación a cambios que ocurren de forma rápida y/o repentina en el ambiente o 
la situación en que los sujetos se desenvuelven. Participa de forma muy importante en la toma de 
decisiones basadas en la estimación del riesgo-beneficio de las mismas. La COF se involucra aun 
más en la toma de decisiones ante situaciones inciertas, poco especificadas o impredecibles, se 
plantea que su papel es la marcación de la relevancia (emocional) de un esquema particular de 
acción entre muchas opciones más que se encuentran disponibles para la situación dada. En 
particular su región ventro-medial (AB 13) se ha relacionado con la detección de situaciones y 
condiciones de riesgo, en tanto que la región lateral (AB 47 y 12) se ha relacionado con el 
procesamiento de los matices negativo-positivo de las emociones. 
 
3.5 Corteza Frontomedial 
La corteza frontomedial (CFM) participa activamente en los procesos de inhibición, en la 
detección y solución de conflictos, así como también en la regulación y esfuerzo atencional 
Además, participa en la regulación de la agresión y de los estados motivacionales. Se considera que 
la corteza del cíngulo anterior (AB 24) funciona de forma integrada con esta región. Su porción 
inferior (infero-medial: AB 32) está estrechamente relacionada con el control autonómico, las 
respuestas viscerales, las reacciones motoras y los cambios de conductancia de la piel, ante 
estímulos afectivos; mientras que la porción superior (supero-medial) se relaciona más con los 
procesos cognitivos. Las porciones más anteriores de la corteza frontomedial  (prefrontal medial: 
AB 10), se encuentran involucradas en los procesos de mentalización (teoría de la mente). 
 
3.6 Diferencias Hemisféricas 
Existen importantes diferencias entre el funcionamiento de la CPF izquierda y la CPF derecha. 
La CPF izquierda, está más relacionada con los procesos de planeación secuencial, flexibilidad 
mental, fluidez verbal, memoria de trabajo (información verbal), estrategias de memoria (material 
verbal), codificación de memoria semántica y secuencias inversas; así como en el establecimiento y 
consolidación de rutinas o esquemas de acción que son utilizados con frecuencia. La CPF derecha 
se relaciona más con la construcción y diseño de objetos y figuras, la memoria de trabajo para 
material visual, la apreciación del humor, la memoria episódica, la conducta y la cognición social 
así como en la detección y el procesamiento de información y situaciones nuevas. 
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La CPF izquierda se relaciona más con decisiones que tienen una lógica, condiciones 
determinadas y un espacio de decisión conocido; a este tipo de decisiones se le ha denominado 
“verídicas”, ya que con independencia del sujeto que las haga el resultado es prácticamente el 
mismo. 
 
En cambio la CPF derecha se relaciona más con decisiones subjetivas y adaptativas que no son 
lógicas, son relativas al momento y espacio de un sujeto en particular, sus condiciones no son 
claras ni el espacio en donde se desarrollan son completamente conocidos. A pesar de que la 
mayoría de las diferencias hemisféricas citadas se relacionan principalmente con la CPFDL, 
algunas de ellas dependen de otras regiones de la CPFó incluso de toda la CPF en su conjunto. 
 
3.7 Bases Neuropsicologica de la Función Ejecutiva  
 
Los lóbulos frontales representan la confluencia y síntesis de los aspectos perceptivos, 
volicionales, cognitivos y emocionales. Modulan, dan forma al carácter y a la personalidad. 
Cuando se lesionan, se puede observar un exceso o un defecto de activación. Desintegración de la 
personalidad y del funcionamiento emocional, dificultad en iniciar y planificar una actividad, 
alteración de la capacidad de monitorizar el autocontrol de los pensamientos, habla o acciones. 
 
Las funciones más complejas del humano, entre ellas las funciones ejecutivas (FE) son 
soportadas principalmente por la corteza prefrontal, participan en el control, la regulación y la 
planeación eficiente de la conducta humana, también permiten que los sujetos se involucren 
exitosamente en conductas independientes, productivas y útiles para sí mismos. 
 
Se definen como un proceso o una serie de procesos cuyo principal objetivo es facilitar la 
adaptación a situaciones nuevas, opera por medio de la modulación o el control de habilidades 
cognitivas más básicas; estas habilidades o rutinas son procesos sobre-aprendidos por medio de la 
práctica o la repetición e incluyen habilidades motoras y cognitivas, como la lectura, la memoria o 
el lenguaje. Representan un sistema cuyo desempeño es optimizado en situaciones que requieren la 
operación de diversos procedimientos cognitivos, este sistema se necesita aun más cuando se tienen 
que formular nuevos planes de acción, al igual que cuando se necesita seleccionar y programar 
secuencias apropiadas de respuesta. Debido a que en la mayoría de las situaciones de la vida diaria 
es necesario hacer adaptaciones conductuales, también permiten la creación de patrones nuevos de 
procesamiento cuando no existen esquemas que puedan enfrentar la situación. 
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Aunque se ha identificado y estudiado un número importante de ellas, no existe una función 
ejecutiva unitaria, existen diferentes procesos que convergen en un concepto general de las 
funciones ejecutivas. Entre todas las descritas destacan: la planeación, el control conductual, la 
inhibición, la flexibilidad mental, la memoria de trabajo, y la fluidez. 
 
3.7.1 Planeación 
 
La planeación es una de las capacidades más importantes de la conducta humana, se define 
como la capacidad para integrar, secuenciar y desarrollar pasos intermedios para lograr metas a 
corto, mediano o largo plazo. El sustrato anatómico es la corteza prefrontaldorsolateral. En algunas 
ocasiones la planeación no sólo se realiza en una sola dirección, con frecuencia se realizan pasos 
indirectos o en sentido inverso (para lo cual también se requiere de flexibilidad mental, otra función 
ejecutiva importante) que al seriarse con los pasos directos, se consigue llegar a la meta planteada. 
Por medio de estudios de neuroimagen funcional se ha encontrado que las porciones dorsolaterales 
de la CPF, son las áreas que se encuentran principalmente involucradas en los procesos de 
planeación. 
 
La capacidad para planear anticipando las consecuencias de la respuesta en la prueba de la Torre 
de Londres, con la solución de dos movimientos, se manifiesta a los 4 años de edad y mejora hasta 
la edad de 15 años 
 
3.7.2 Control Conductual 
 
Una de las funciones más importantes de la CPF es la capacidad de control sobre los demás 
procesos neuronales que se llevan a cabo dentro y fuera de la CPFel control inhibitorio ejercido por 
la CPF, en particular por la CFM, permite retrasar las tendencias a generar respuestas impulsivas, 
originadas en otras estructuras cerebrales, siendo esta función reguladora primordial para la 
conducta y la atención.  
 
3.7.3 Inhibición 
 
Se trata de un proceso mental que depende de la edad capaz de inhibir respuestas prepotentes 
(prueba hacer/no hacer) o una respuesta en marcha (tiempo de reacción ante la señal de pare), la 
memorización de información irrelevante (por ejemplo, olvido voluntario) y la interferencia 
perceptual en forma de distracción. El proceso de inhibición influye en el rendimiento académico, 
la interacción psicosocial y la autorregulación necesaria para las actividades cotidianas. La región 
de la corteza prefrontal responsable de este proceso mental es la región ventrolateral derecha. 
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La mejoría del proceso de inhibición con la edad se debe a la maduración secundaria de la 
corteza prefrontal (lateral dorsal y media orbital), parte anterior del cíngulo y cuerpo estriado y el 
tálamo. El proceso de maduración de esta operación mental es evidente en la prueba de parar la 
respuesta, la prueba de luna/día y sol/noche y la prueba de la incompatibilidad visoespacial. 
 
Se han encontrado alteraciones en el proceso de inhibición mediante las pruebas hacer/no hacer 
y de parar una respuesta en marcha en niños seis meses después de traumatismos cerebrales 
(moderados a graves) y empeora tras cuatro años de un traumatismo cerebral grave. Semejantes 
alteraciones se han encontrado en niños con TDAH. 
 
3.7.4 Flexibilidad Mental 
 
La capacidad para cambiar un esquema de acción o pensamiento en relación a que la evaluación 
de sus resultados indica que no es eficiente, o a los cambios en las condiciones del medio y/o de las 
condiciones en que se realiza una tarea específica, requiere de la capacidad para inhibir este patrón 
de respuestas y poder cambiar de estrategia. También implica la generación y selección de nuevas 
estrategias de trabajo dentro de las múltiples opciones que existen para desarrollar una tarea. Las 
situaciones de la vida diaria con frecuencia son altamente cambiantes y los parámetros y criterios 
de respuestas no dependen de una lógica inflexible y generalizable a todas las circunstancias, sino 
que dependen del momento y el lugar en donde se desarrollen; la excesiva fijación de un criterio, 
una hipótesis o una estrategia de acción, afectan de forma importante la solución de problemas. 
 
3.7.5 Memoria de Trabajo 
 
La memoria de trabajo es la capacidad para mantener información de forma activa, por un breve 
periodo de tiempo, sin que el estímulo esté presente, para realizar una acción o resolver problemas 
utilizando información activamente, así como también para el curso de los procesos de 
pensamiento. 
 
Ante diversas modalidades de información o tipo de procesamiento existe participación 
diferente de diversas estructuras de la CPF para el mantenimiento de la memoria de trabajo, lo cual 
se extiende más allá de la división verbal-visual. 
 
 
 
3.7.6 Fluidez 
 
La velocidad y precisión en la búsqueda y actualización de la información, así como en la 
producción de elementos específicos en un tiempo eficiente, es un importante atributo de la CPF y 
se relaciona con la función ejecutiva de productividad. La fluidez de lenguaje, en particular la 
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fluidez de verbos o acciones, se relaciona más con la actividad de la zona premotora y con el área 
de Broca. La fluidez de diseño (dibujos y figuras) se relaciona con la CPFderecha.Recientemente se 
ha hecho énfasis en capacidades psicológicas no incluidas dentro del concepto FE, sino 
capacidades de mayor jerarquía cognitiva, como la metacognición, la mentalización y la cognición 
social. 
 
3.7.7 Metacognición 
 
La metacognición es el proceso con mayor jerarquía cognitiva y no se considera una función 
ejecutiva sino un proceso de mayor nivel. Es definida como la capacidad para monitorear y 
controlar los propios procesos cognoscitivos. Nos permite autoevaluar y controlar el proceso de 
planeamiento antes de tomar la decisión final para asegurarnos que la solución al problema es la 
mejor. 
 
La capacidad para monitorizar y controlar que la solución a la respuesta sea la más apropiada se 
explora en la capacidad para corregir una oración como “mi postre favorito es radio con crema”, en 
lugar de “fresas”. Estas capacidades se manifiestan a los 4 años de edad y mejoran hasta la 
adolescencia. 
 
Se han encontrado que alteraciones en el proceso metacognitivo en niños después de 6 meses de 
un traumatismo cerebral dependían de la gravedad. Alteraciones semejantes se han encontrado en 
niños con TDAH. 
 
3.7.8 Mentalización  
 
La capacidad de pensar lo qué otra persona puede estar pensando, pensará y/o reaccionará en 
relación a una situación o evento particular, se ha denominado mentalización y es una de las 
capacidades humanas más importantes para las relaciones interpersonales y sociales. 
 
Se ha encontrado que en sujetos con autismo la capacidad de mentalización se encuentra 
afectada y se ha propuesto que esta situación es una de las características más importantes de este 
trastorno. Los sujetos con alteraciones en la capacidad de mentalización no pueden estimar ni 
comprender el proceso de pensamiento de otras personas y no pueden estimar las experiencias 
psicológicas desde la perspectiva de los demás.   Por medio de estudios de neuroimagen funcional 
se ha encontrado que la CPFM es la región de la CPF más relacionada con la capacidad de 
mentalización. 
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3.7.9 Conducta Social 
 
Durante el desarrollo, los niños tienen que asimilar, aprender y desarrollar diversos sistemas de 
reglas cognitivas y sociales, las cuales cuando adultos, les permitan interactuar propositivamente 
con su medio. Esta serie de capacidades se ha denominado: implementación de reglas, permitiendo 
que de forma flexible se alterne, seleccione, actualice y se ejecuten procedimientos efectivos de 
conducta en base a situaciones sociales determinadas. Se ha encontrado que el daño frontal 
perinatal y en la infancia temprana, particularmente el daño en la COF y CFM, produce una 
alteración denominada: discapacidad de aprendizaje social y conductual, que se caracteriza porque 
a partir de la adolescencia se presentan conductas antisociales que van desde robo, violencia y 
adicción a drogas, y con frecuencia este tipo de pacientes terminan en prisión. Se ha propuesto que 
esta dificultad se debe a que el daño en la COF no permite crear y/o adjudicar redes neuronales que 
representen marcadores afectivos de lo correcto o incorrecto (desde un punto de vista social) de las 
conductas que presentan en los niños durante su desarrollo. 
 
3.7.10 Cognición Social 
 
La capacidad de cognición social se ha propuesto para definir los procesos cognitivos que 
incluyen al sujeto (con sus motivaciones y valores) en un contexto social en donde hay que tomar 
decisiones personales. Cada sujeto tiene intereses personales, profesionales y sociales los cuales 
intenta desarrollar en dependencia de la evaluación de su pertinencia social-ambiental. Se plantea 
que la cognición social requiere de un modelo mental del sujeto (auto-conocimiento) que le permita 
identificar su papel particular dentro de un contexto familiar, laboral y social; de forma que pueda 
estimar, regular y planear cómo puede lograr satisfacer sus intereses en un ambiente social 
complejo. Se ha identificado que la CPF derecha, en particular el polo frontal, puede ser el nodo 
más importante en el soporte de estas capacidades. 
 
Las regiones polares de la CPF (particularmente el polo frontal derecho) son primordiales para 
algunas capacidades incluidas dentro de la cognición social, como son la interpretación del humor 
y la interpretación no literal de mensajes verbales como los refranes, debido a que para su 
comprensión se requieren de la actualización e integración de elementos autobiográficos. 
 
 
3.8 Neurotransmisores que Influyen en la Función Ejecutiva 
 
Existen tres sistemas o circuitos dopaminergicos en el cerebro: el mesolímbico, mesocortical y 
el nigroestriado. Es el segundo sistema nombrado está involucrado en las funciones ejecutivas. 
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El sistema mesocortical se origina en la región ventral del tegmentomesocefalico y proyecta a la 
corteza parietal, temporal y prefrontal de asociación. Estas neuronas están involucradas en las 
funciones ejecutivas como en la inhibición de la respuesta, el control motor, la atención y la 
memoria de trabajo. La activación de los receptores de la dopamina tipo 2 mejora la memoria de 
trabajo en tareas motoras de respuesta retardada. La activación de los receptores de dopamina tipo 
1 mejora la memoria de trabajo en tareas motoras de respuestas continuas. La disminución de la 
dopamina sináptica a nivel de la corteza prefrontal produce alteraciones en la función ejecutiva con 
el planeamiento de la respuesta.  
 
3.9 Desarrollo de la Función Ejecutiva en Niños con el Síndrome de TDAH 
 
En los últimos años, las investigaciones sobre el trastorno por Déficit de atención/hiperactividad 
(TDAH) se han incrementado notoriamente, fundamentalmente aquellas que hacen referencia a su 
desarrollo cognitivo-conductual. 
 
Este es uno de los trastornos más comúnmente diagnosticados, que ocasiona mayores 
dificultades, que ha generado una amplia investigación científica y es considerado el más 
controversial dentro de los síndromes clínicos infantiles. 
 
Recientes investigaciones y revisiones coinciden en demostrar en los niños con TDAH la 
presencia de un rendimiento pobre en pruebas sensibles a un correcto funcionamiento frontal y 
subcortical. Los hallazgos científicos demuestran un perfil caracterizado principalmente por un 
déficit en las funciones ejecutivas, como consecuencia de un compromiso del córtex prefrontal y 
conexiones subcorticales. Esto es consistente con estudios genéticos, neuroanatómicos y 
neurofuncionales que indican la presencia de genes implicados en el TDAH y una disminución en 
las regiones frontales corticales y ganglios basales, lo que contribuye sustancialmente a la 
sintomatología del trastorno. 
 
En una revisión acerca de la naturaleza cognitiva del TDAH, indicó la existencia de tres teorías 
explicativasde la naturaleza del trastorno en términos de teorías atencionales: 
 
1. En relación con el lenguaje y al funcionamiento de lóbulo frontal, el déficit en la inhibición 
conductual es la característica principal del trastorno. De acuerdo con este modelo, los 
problemas atencionales serían secundarios al déficit inhibitorio.  
2. Dentro de la teoría cognitiva energética, el déficit principal se debe a un déficit de activación 
más que a un déficit de procesamiento, y no acuerda con la idea del déficit en la conducta 
inhibitoria. 
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3. Sobre la base de la teoría neuroanatómica de la atención, esta se  caracteriza como déficit 
principal del TDAH a una combinación de un déficit en el alerta y el control ejecutivo. De 
acuerdo con esta teoría, el déficit en la conducta inhibitoria se debería a problemas 
atencionales. 
 
Uno de los modelos más ampliamente aceptados dentro de las comunidades científicas fue el 
propuesto por hacia la construcción de una teoría unificada para el TDAH. El modelo plantea la 
existencia de un déficit en la inhibición conductual como característica principal del trastorno, lo 
que ocasionaría, a modo de efecto cascada, un déficit en las funciones ejecutivas: memoria de 
trabajo, autorregulación del afecto-motivación-arousal, internalización del lenguaje y 
reconstitución. 
 
De manera sintética se define las funciones ejecutivas como la capacidad de realizar 
acciones auto dirigidas y las divide en cuatro dominios específicos: la memoria de trabajo 
verbal, la memoria de trabajo no verbal, la autorregulación emocional y la capacidad de 
organización y planificación (reconstitución). Siempre que nos refiramos al ADHD o TDAH 
estaremos, entonces, pensando en niveles de funcionamiento ejecutivo inapropiados al 
momento del desarrollo del individuo.  
 
Este modelo, define la capacidad de inhibición de respuesta como la acción conjunta de tres 
procesos paralelos, que en realidad son distintas formas de expresión de un mismo mecanismo: 
capacidad de inhibir respuestas prepotentes ante un evento, interrupción de respuestas prepotentes 
y control de la interferencia. Una baja capacidad de inhibición repercute negativamente en las 
funciones ejecutivas a distintos niveles. 
 
La internalización del lenguaje o memoria de trabajo (MT) verbal es el diálogo interno que el 
niño mantiene consigo mismo a partir de las primeras edades. Es una reflexión, mediatizada por el 
lenguaje, que facilita el razonamiento consciente. El lenguaje interno dirige la conducta, se implica 
en situaciones que requieren manipular mentalmente la información e interviene decisivamente en 
el aprendizaje. No es infrecuente que un niño con TDAH refiera su dificultad para retener la 
información. 
La planificación eficiente requiere una utilización ágil de la MT verbal. La MT verbal permite 
actuar de forma eficiente en la resolución de situaciones o problemas que requieren mantener una 
información en línea. Ello revierte en una conducta reflexiva y eficiente en la gestión de conflictos. 
En el rendimiento escolar, la MT verbal interviene facilitando la capacidad para seguir una clase e 
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ir incorporando conocimientos coherentemente, merced a la retención y manipulación mental de la 
información. 
 
La MT no verbal representa la percepción implícita o encubierta que uno tiene de sí mismo. Es 
la sensación de sentirse ubicado en el espacio y en el tiempo, más allá de un discurso verbal 
interno, consciente y reflexivo. Mediante la MT no verbal es posible retener los acontecimientos en 
los que uno se ve involucrado y con ello manipular y dirigir las acciones. El sentido del tiempo 
también tiene mucho que ver con la MT no verbal, al facilitar la demora de la gratificación. 
 
La planificación o reconstrucción requiere dos actividades interrelacionadas: análisis y síntesis. 
Análisis significa descomponer distintos componentes de la conducta o información en sus 
elementos básicos. Síntesis implica la reconstrucción de dichos elementos de forma coherente para 
poder autodirigir la conducta eficazmente, mediante la adopción de las decisiones correctas y 
eficientes. 
 
La interacción social requiere el uso constante de este proceso de análisis y síntesis para 
mantener una ubicación eficaz en el entorno. Asimismo, la fluencia verbal y el discurso coherente y 
ajustado precisan de dichas habilidades ejecutivas. 
 
La autorregulación de las emociones y la motivación se refieren a la capacidad para dirigir la 
conducta en ausencia de una gratificación inmediata. Es la capacidad de actuar con el fin de 
alcanzar un objetivo movilizando el esfuerzo dirigido y eficaz. Los eventos externos generan 
emociones, más allá de la interpretación consciente y el razonamiento verbal. Las emociones no 
controladas promueven conductas desajustadas, muchas veces generadoras de conflictos. Las 
reacciones pierden su objetividad si está comprometida la capacidad para actuar prescindiendo de 
la presión emocional del momento o de la situación. 
 
Es preciso enfatizar que el concepto de ‘atención’ queda bastante desdibujado en la 
conceptualización de Barkley. El TDAH se contempla más como una disfunción ejecutiva que 
como un déficit de atención. En realidad, la falta de atención sería un aspecto colateral de un fallo 
general en el sistema ejecutivo.  Barkley señala que de los seis tipos de atención que están bien 
definidos –arousal, estado de alerta, atención selectiva, atención dividida, amplitud de atención y 
atención sostenida– sólo la atención sostenida es propia del TDAH. El problema no estriba en que 
no se pueda focalizar la atención hacia determinado acontecimiento o se pueda estar pendiente de 
diversos focos de interés, sino que el problema reside en la persistencia.Dentro de la teoría 
cognitiva energética, se propuso un modelo en el marco de la teoría del procesamiento de la 
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información. Este modelo considera que el TDAH ocasiona el compromiso de tres niveles: 
mecanismos cognitivos como el procesamiento de la respuesta, mecanismos energéticos como la 
activación y el esfuerzo y un déficit en el manejo de las FE.  
 
El primer nivel del sistema abarca los mecanismos atencionales de codificación, búsqueda, 
decisión y organización motriz. El segundo nivel engloba tres fuentes energéticas definidas: el 
esfuerzo, la excitabilidad y la activación. El esfuerzo se refiere a la energía necesaria para 
solucionar las demandas de una tarea, se encuentra localizado en el hipocampo y se considera que 
ejerce su papel excitando e inhibiendo las otras dos fuentes energéticas. La excitación es definida 
como una respuesta fásica que surge ante la presencia de un estímulo. Por último, la activación 
representa los cambios tónicos de actividad fisiológica y está relacionado con los ganglios basales y 
el cuerpo estriado. El tercer nivel comprende el sistema ejecutivo, asociado con la planificación, el 
monitoreo, la detección de errores y su corrección; este último nivel se asocia con el córtex 
prefrontal. 
 
En una revisión acerca del tema, Nigg (2001) pone de manifiesto que, si bien el déficit 
disejecutivo es el tema central de estudio en las investigaciones que refieren al TDAH, no queda 
del todo claro el desempeño que se evidenciaría en otras áreas cognitivas en niños con TDAH en 
comparación con niños sin TDAH. Nigg (2001) plantea claras evidencias acerca de la existencia, 
en el TDAH, de un déficit en diferentes formas de respuestas inhibitorias ejecutivas, pero plantea 
algunas dudas e interrogantes acerca de si el TDAH sería causado por un desorden inhibitorio 
primario o secundario. Este autor sugiere que, si bien los estudios revisados son consistentes en 
cuanto a la presencia en el TDAH de una conducta impulsiva y alterada, se debería refinar el 
concepto de inhibición, distinguiendo entre la inhibición dependiente de un control ejecutivo y la 
inhibición dependiente del control motivacional (ansiedad o temor). A su vez plantea que la 
asociación entre los dominios ejecutivos y los déficits presentes en el TDAH se relacionaría más 
con la inhibición que con la fuerza de un impulso preponderante, ya que las respuestas son más 
bien lentas que rápidas. Según este autor, la afirmación de que el déficit en el control ejecutivo 
sería específico y causal de TDAH aún debe enfrentar algunos desafíos.Los modelos vigentes que 
adhieren a la teoría de un déficit disejecutivo en el TDAH excluyen la presencia del subtipo déficit 
atencional sin hiperactividad, hecho que ha motivado la posibilidad de pensar en diferentes 
subtipos con características clínicas diferenciadas, para un mismo trastorno. 
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CAPÍTULO IV 
 
4. Test más utilizados en la evaluación de la función ejecutiva en niños 
 
Parte de la labor del Neuropsicólogo es la evaluación, respecto al tema y mediante la aplicación 
de pruebas neuropsicológicas, afirma que los problemas de atención pueden interferir en el 
adecuado desempeño del sujeto en  estas pruebas, por lo que se debe evitar las sesiones 
prolongadas superior a 45 minutos, siendo necesario incluir recesos, pues la fatiga incrementa los 
defectos atencionales en personas que ya la tienen. Así mismo se considera que el grado de 
atención de un individuo es estudiado desde el momento que comienza la entrevista, durante su 
desarrollo y a través de un interrogatorio directamente dirigido a este objetivo. 
 
La observación conductual de la atención se hace necesaria, y consiste en analizar sus 
manifestaciones conductuales, aunque la observación de conductas de falta de atención puede ser 
insuficiente, esta se apoya en técnicas complementarias como la entrevista y la aplicación de 
escalas y cuestionarios para ser contestados por el mismo individuo o por otras personas allegadas 
a él, siendo en este caso una estrategia de evaluación indirecta Aunque gran parte de las escalas no 
cuentan con parámetros de evaluación objetiva de la atención, pues se dirigen también a la 
cuantificación de otras conductas como la hiperactividad, impulsividad, agresividad, etc. 
 
La utilización del método científico es la base del estudio neuropsicológico. En la aplicación del 
mismo es esencial el control de las variables en juego, en todos los niveles de actuación. Las 
técnicas de medida constituyen el nivel inferior del método científico. "Las técnicas son los modos 
concretos y aplicados utilizados en el plan metódicamente trazado". Y es que sólo por medio de 
mediciones adecuadas podemos estar seguros de las relaciones entre las variables que manejamos. 
 
La importancia de los instrumentos de evaluación que son aplicados, o que son repartidos entre 
pacientes, familiares y profesionales, es que, tras su aplicación nos informen de los rendimientos 
cognitivos, funcionales o conductuales de un sujeto. 
 
La Evaluación Neuropsicológica permite, a través del análisis de los resultados obtenidos por 
los pacientes en diferentes tareas, establecer grupos normativos, elaborar perfiles, escalas e índices 
a través de la agrupación de puntuaciones. Nos permite también identificar aquellos subtests con 
mayor peso en una determinada tarea, lo que ayuda a delimitar el trastorno y/o la localización 
cerebral e implicación hemisférica en el proceso. 
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El uso de tests y baterías neuropsicológicas está perfectamente representado en el Modelo 
Cuantitativo o Psicométrico. Este modelo está centrado en los resultados, utiliza variables 
claramente especificadas y susceptibles de cuantificación. Nació en Estados Unidos con la escuela 
de Halstead. Por su parte, el modelo cualitativo, también de utilidad en neuropsicología, está 
centrado en el proceso de resolución de tareas de sujetos con lesión cerebral.  
 
La Evaluación Neuropsicológica constituye una estrategia concreta que adoptamos para 
alcanzar nuestro objetivo, y en algún momento es necesario recurrir a la utilización de técnicas 
pertinentes de recogida de información, que nos permitirán por medio de la cuantificación de los 
datos obtenidos, contrastar la hipótesis propuesta. 
 
4.1 Batería de Evaluación Neuropsicológica Infantil Eni 
 
El objetivo de la evaluación neuropsicológica infantil (ENI) es analizar el desarrollo 
neuropsicológico en niños hispanohablantes con edades comprendidas entre los 5 y los 16 años. 
 
Ilustración 15 ENI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Incluye la evaluación de 13 áreas cognitivas diferentes: atención, habilidades constructivas, 
memoria (codificación y evocación diferida), percepción, lenguaje oral, habilidades 
metalingüísticas, lectura, escritura, matemáticas, habilidades visuoespaciales, habilidades 
conceptuales y funciones ejecutivas. 
También evalúa la lateralidad manual y la presencia de signos neurológicos blandos. Se 
incluyen las siguientes áreas y pruebas: 
 
 71 
 
1. HABILIDADES CONSTRUCTIVAS 
1.1 Construcción con palillos.  
1.2 Habilidades gráficas 
1.2.1 Copia de figuras 
1.2.2. Figura humana.  
1.2.3 Copia de una figura compleja.  
 
2. MEMORIA (CODIFICACIÓN) 
2.1. Memoria verbal auditiva 
2.1.1. Lista de palabras. 
2.1.2 Memoria de un texto (memoria lógica). 
2.2. Memoria visual.  
 
3. PERCEPCIÓN 
3.1 Táctil. 
3.2 Visual 
3.2.2 Imágenes superpuestas.  
3.2.2. Imágenes borrosas. 
3.2.3. Cierre visual. 
3.2.4. Reconocimiento de expresiones (expresión emocional).  
3.2.5 Integración de objetos.  
3.3. Auditiva 
3.3.1. Percepción de notas musicales.  
3.3.2. Percepción de sonidos ambientales.  
3.3.3. Percepción fonémica. 
 
4. MEMORIA (EVOCACIÓN DIFERIDA).  
4.1 Recuperación de la figura compleja.  
4.2 Evocación de estímulos auditivos 
4.2.1 Recuperación espontánea de la lista de palabras.  
4.2.2. Recuperación por claves.  
4.2.3. Reconocimiento verbal-auditivo.  
4.2.4. Recuperación de un texto. 
4.3 Evocación visual 
4.3.1 Recuperación espontánea. 
4.3.2. Recuperación por claves.  
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4.3.3. Reconocimiento visual.  
5. LENGUAJE ORAL 
5.1. Repetición 
5.1.1. Sílabas.  
5.1.2. Palabras.  
5.1.3. No palabras.  
5.1.4. Oraciones.  
5.2 Expresión 
5.2.1. Denominación de imágenes.  
5.2.2. Relato de un texto: coherencia narrativa.  
5.2.3. Longitud de la expresión.  
5.3. Comprensión 
5.3.1. Designación de imágenes.  
5.3.2. Seguimiento de instrucciones.  
5.3.3. Comprensión del discurso.  
 
6. HABILIDADES METALINGÜÍSTICAS 
6.1. Síntesis fonémica.  
6.2. Deletreo.  
6.3. Recuento de sonidos.  
6.4. Recuento de palabras.  
 
7. LECTURA 
7.1. Lectura de sílabas.  
7.2. Lectura de palabras. 
7.3. Lectura de no palabras.  
7.4. Lectura de oraciones 
7.4.1. Aciertos.  
7.4.2. Comprensión. 
7.5. Lectura en voz alta de un texto.  
7.6. Lectura silenciosa de un texto.  
 
8. ESCRITURA 
8.1. Escritura del nombre.  
8.2. Dictado de sílabas.  
8.3. Dictado de palabras.  
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8.4. Dictado de ‘no palabras’.  
8.5. Dictado de oraciones.  
8.6. Copia de un texto. 
 
9. CÁLCULO 
9.1. Recuento. 
9.2. Lectura de números. 
9.3. Dictado de cantidades.  
9.4. Comparación de números. 
9.5. Ordenamiento de cantidades.  
9.6. Serie directa 1 + 3. 
9.7. Serie inversa 100 − 3.  
9.8. Cálculo mental.  
9.9. Cálculo escrito.  
 
10. HABILIDADES ESPACIALES 
10.1. Comprensión derecha-izquierda.  
10.2. Expresión derecha-izquierda.  
10.3. Dibujos desde ángulos diferentes.  
10.4. Orientación de líneas. 
10.5. Ubicación de coordenadas.  
 
11. ATENCIÓN 
11.1 Atención visual 
11.1.1. Cancelación de dibujos. 
11.1.2. Cancelación de letras (paradigma AX). 
11.2. Atención auditiva 
11.2.1. Dígitos en progresión.  
11.2.2. Dígitos en regresión.  
 
12. HABILIDADES CONCEPTUALES 
12.1. Similitudes.  
12.2. Matrices. 
12.3. Problemas numéricos. 
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13. FUNCIONES EJECUTIVAS 
13.1. Fluidez 
13.1.1. Fluidez verbal  
13.1.1.1. Semántica 
13.1.1.2. Fonémica. 
13.1.2. Fluidez gráfica 
13.1.2.1. Semántica.   
13.1.2.2. No semántica.  
13.2. Flexibilidad cognitiva. Clasificación de tarjetas.  
13.3. Planeación y organización. La pirámide de México. 
 
4.2 Test Luria Nebraska 
Esta batería se utiliza ampliamente los procedimientos clínicos de neuropsicología AR Luria, y 
añade la administración estandarizada y de puntuación para producir una medida integral, pero 
conveniente para el funcionamiento neuropsicológico.  
 
El LNNB se utiliza para diagnosticar las deficiencias cognitivas, incluyendo la lateralización y 
localización de alteraciones cerebrales focales. También detecta problemas muy específicos, así 
como un leve deterioro que de otro modo podrían pasar desapercibidos. 
 
Fue diseñado para personas 15 años o más, el LNNB también ha sido utilizado con éxito en 
sujetos de 13 y 14 años de edad.  Evalúa una amplia gama de funciones cognitivas en las siguientes 
escalas: 
ESCALA CLÍNICA  ESCALA DE LOCALIZACIÓN 
Del Motor Frontal Izquierda 
Ritmo Izquierda sensitivo motora 
Funciones táctiles Parietooccipital izquierdo 
Función visual Temporal izquierdo 
Lenguaje receptivo Frontal derecho 
Habla expresiva Derecho sensitivomotora 
Escritura Derecho parietoocipital 
Lectura Temporal derecho 
Aritmética   
Memoria   
Procesos intelectuales  
Memoria intermedia (Formulario II 
solamente) 
 
  
ESCALA OPCIONAL ESCALAS DE RESUMEN 
Ortografía  Patognomónico 
Motor de escritura Hemisferio Izquierdo 
 Hemisferio Derecho 
 Perfil de elevación  
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 Discapacidad 
 
Además, 28 escalas de los factores reflejan las funciones sensoriales y cognitivas más 
específicas. El LNNB puede ser administrado en sólo 1.5 a 2.5 horas. Dependiendo de la condición 
del paciente, se puede administrar en una sola sesión o en una serie de breves sesiones.  
 
La batería está disponible en dos formas equivalentes: Forma I (269 artículos) y Forma II 
(artículos 279). A pesar de que proporcionan información similar, la forma II cuenta con tarjetas de 
memoria de estímulos que son mucho más fáciles de usar. Son spiralbound, en lugar de perder, y 
que están dispuestos en el ordenador adecuado.  
 
Además, la forma II es equipo sólo anotó que el Formulario I se puede marcar con la mano o 
computadora. 
 
4.3 Test de Barcelona 
 
Las pruebas que se exponen en el manual del Test de Barcelona, representa una sistematización 
de la exploración neuropsicológica, realizada a partir de métodos clásicos, de métodos presentes en 
la literatura y de pruebas de diseño original (Peña – Casanova, 1986). 
 
El uso del programa de exploración neuropsicológica Barcelona de forma correcta y válida 
depende, como todo instrumento, de la experiencia del examinador. Se requiere de un estudio 
minucioso del manual, un entrenamiento previo con 8 a10 pacientes y el conocimiento de la 
semiología de la neuropsicología básica. 
 
llustración 16 Test Barcelona 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 76 
 
El examinador debe conocer las limitaciones de toda sistematización y realizar, según los 
resultados, la exploración adicional conveniente. 
 
El desconocimiento de la semiología y el no seguimiento de todas las normas del manual 
pueden dar lugar a errores importantes de valoración. 
 
4.4 Normas generales del Test  
 
El examinador deberá seguir atentamente las normas que a continuación se explican: 
 En general el test debe pasarse íntegramente siguiendo el orden establecido en las hojas de 
observación (protocolo de anotación). 
 El paciente ha de estar cómodo en un despacho – laboratorio iluminado (sin reflejos) y 
silencioso. Se aconseja que la exploración sea en un consultorio neuropsicológico, en el cual 
se disponga de todo el material del test y del instrumental de registro. 
 En los casos en que el test se practique en pacientes encamado (condiciones no estándar) se 
han de tomar precauciones mínimas: evitar todo tipo de influencias exteriores (entrada de 
personas a la habitación, ruidos, etc.) y asegurarse que el paciente esté cómodo.  
 En los pacientes colaboradores y según el tipo de puntuaciones obtenidas, se intentará pasar 
el test en una sesión. 
 En los casos en los que aparezca fatiga, tendencia al negativismo u otra manifestación que 
pueda falsear los resultados, se dividirán las tareas en dos o más sesiones. En este caso, el 
lapso entre las sesiones nos serán superior a las 24 horas, en los casos crónicos. 
 
Cabe señalar, que en el Test de Barcelona no solo se efectuará una valoración cuantitativa de los 
rendimientos del paciente, sino que además, es muy importante la valoración cualitativa, por lo que 
se anotarán todas aquellas observaciones que informen sobre la particularidad de las respuestas del 
paciente, con lo que se conseguirá una valoración global y un posterior análisis semiológico más 
preciso. Se debe considerar también que todos aquellos subtests en donde se haya omitido algún 
itmen, no podrán ser valorados, al menos, cuantitativamente. 
 
Materiales 
El programa integrado de exploración neuropsicológica Barcelona comprende los siguientes 
materiales de exploración: 
 
 Manual. 
 Protocolo (hojas de anotación que usará el examinador). 
 Láminas. 
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 Objetos. 
 Hojas del paciente. 
 Hoja de resumen. 
 
Se requiere además, papel, lápiz, un cronómetro, y una grabadora de voz. No se permitirá el uso 
de borrador. 
 
4.5 Observación de conducta y registro de puntuaciones en el perfil 
Se debe describir, como mínimo, los siguientes aspectos: 
 Aspecto general: Apariencia de edad, expresión facial, aseo y vestimenta, datos de 
negligencia especial, etc. 
 Nivel de conciencia y atención: Normal – Alterado, especificar. 
 Actividad motora: Normal, inhibitoria, hipercinesia, inquietud, posturas, anómalas, 
impulsividad, movimientos anómalos, estereotipias gestos anómalos y extravagantes, etc. 
 Humor: adecuado a la situación, tristeza, euforia, apatía, despiste, indiferencia, 
fluctuaciones, etc.   
 Estado emocional y de grado de colaboración: Normal, Ansiedad, Depresión, Recelo, 
Irritabilidad, cólera, alteración del control emocional, etc. 
 Relaciones sociales y ambientales: Normal, indiferencias a las reglas sociales, dependencia 
del medio físico, alteraciones en la programación conductual, etc. 
 Sentido de la realidad y grado de control mental: Normal, fabulación, nosognosia, 
ilusiones, alucinaciones, pensamiento paranoide, alteraciones en el control mental y del 
curso del pensamiento, etc. 
 Cambios de personalidad (según datos aportados por la familia o cualquier informante). 
 Observaciones semiológicas importantes. 
 
4.6 Registro de puntuaciones en el perfil 
Una vez finalizada la exploración, los datos obtenidos en cada test se trasladad al perfil 
correspondiente del paciente. El perfil supone una representación gráfica de las puntuaciones 
obtenidas en cada subtest durante la exploración.  Manual: Test Barcelona: Programa Integrado de 
Exploración Neuropsicológica.  
 
4.7 Cuestionario de Madurez Neuropsicológica. 
Durante la investigación, no se consideró pertinente incluir el Cuestionario de Madurez 
Neuropsicológica por encontrarse actualmente descatalogado, por lo que únicamente se la ha 
mencionado en el presente trabajo. 
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4.8 Test Msca: Escalas Mccarthyde Aptitudes y Psicomotricidad Para Niños 
El MSCA, contiene 18 test independientes que evalúan las variables aptitudinales del sujeto del 
sujeto en ciertas áreas importantes. Los test han sido agrupados en seis escalas: Verbal, Perceptivo 
– manipulativa, Numérica, General Cognitiva, Memoria y Motricidad. 
 
Ilustración 17MSCA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El contenido de las tres primeras escalas no se solapa, y cuando se consideran conjuntamente 
constituyen la Escala General Cognitiva; es decir. La relación entre las primeras cuatro escalas es la 
siguiente: 
 
 
 
En cada una de las seis escalas, la puntuación directa del sujeto se transforma en una puntuación 
típica (denominada índice) de acuerdo con su edad cronológica. El Índice General Cognitivo 
(IGC), tiene una medida de 100 y una desviación típica de 16. En los demás, la medida se ha 
situado convencionalmente en 50 y la desviación típica presenta un valor de 10, y se han 
denominado Índice Verbal, Índice Perceptivo – manipulativo, etc. 
 
4.9 Escala Verbal (V) 
 
Los test que constituyen esta escala evalúan la aptitud del niño para expresarse verbalmente, así 
como la madurez de sus conceptos verbales. Se le pide al niño que responda con una palabra, frase 
o párrafo a muy diferentes elementos que exigen procesos mentales tales como memoria de 
pequeñas o amplios contenidos, pensamientos divergentes y razonamiento deductivo. La aptitud 
verbal, tal como ha sido evaluada por las escalas tradicionales, ha demostrado ser un excelente 
V + PM + N = GCI  (INDICE GENERAL COGNITIVO) 
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predictor de los resultados escolares. La descripción de los Test, que componen esta escala es la 
siguiente: 
TEST (1) DESCRIPCIÓN 
3 Memoria pictórica Recuerdo del nombre de objetos 
representados en una lamina 
4 Vocabulario Identificación de objetos corrientes (Parte 
I) y definición de palabras (Parte II) 
7 Memoria verbal Repetición de series de palabras y fraces 
(Parte I) y contenido de un cuento leído 
por el examinador (Parte II) 
15 Fluencia verbal Enumeración, durante 20 segundos, de 
todos los nombres posibles dentro de una 
categoría. 
17 Opuestos Terminación de frases con el opuesto de un 
objetivo 
 
4.10 Escala Perceptivo Manipulativa (PM) 
Está formada por tareas de tipo lúdico que no exigen del niño respuestas verbales, y que evalúan 
su capacidad de razonamiento mediante la manipulación de materiales. Pone en ejercicio aptitudes 
como la imitación, la clasificación lógica y la organización visual en diferentes tareas espaciales, 
perceptivo visuales 
 
La aptitud verbal está sólo implica en el sentido de que el niño tiene que comprender las 
instrucciones verbales del examinador. 
 
TEST DESCRIPCIÓN 
1 Construcción de tubos Copia con cubos de una estructura 
construida por el examinador. 
2 Rompecabezas Ensamble depiezas planas para formar en 
dibujo de un animal o alimento. 
6 Secuencia de golpeo Repetición de un xilófono de una 
secuencia de notas tocadas por el 
examinador 
8 Orientación derecha izquierda Conocimiento de la derecha e izquierda de 
las cosas, principalmente del mismo sujeto 
(para niños de cinco años o más) 
12 Copia de dibujos Copia de dibujos geométricos. 
13 Copia de un niño Ejecución de un dibujo de un niño de su 
mismo sexo. 
18 Formación de conceptos Clasificación de piezas con criterios de 
tamaño, color y forma. 
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4.11 Escala Numérica 
Esta escala evalúa la facilidad del niño para los números y su comprensión de términos 
cuantitativos. En la constitución de los test que componen esta escala, siempre que sea posible, se 
evitará aquellos elementos propios de las tareas escolares, y entre los existentes sólo unos pocos de 
los más difíciles aparecen aludir a dichas actividades. Su contenido está muy relacionado  con los 
intereses de los niños, y la solución de cada elemento requiere un solo paso y no un proceso 
secuencial. 
 
Por tanto, la Escala Numérica intenta más evaluar la “aptitud” numérica del sujeto que explotar 
el límite superior de su habilidad para el cálculo. 
 
TEST DESCRIPCIÓN 
5 Cálculo  Cuestiones que implican información o 
cálculos aritméticos simples 
14 Memoria numérica Repetición de series de dígitos en orden 
presentado por el examinador (Parte I) y en 
orden inverso (Parte II) 
16 Recuento y distribución Formación de grupos iguales con cubos 
 
4.12 Escala General Cognitiva 
Está constituida por todos los test que forman las Escalas V, PM Y N. Todas estas tareas son de 
naturaleza cognitiva y, en su conjunto, permiten una evaluación de los procesos mentales generales 
del sujeto. Sólo existen tres tests de las Escalas McCrthy (Coordinación de piernas, Coordinación 
de brazos y Acción imitativa) no incluidas en la Escala GC, porque implican más una actividad 
motora que una aptitud cognitiva. 
 
TEST 
3 Memoria pictórica (incluida n V Y GC). 
6 Secuencia de golpeo (Incluida en PM Y GC). 
7 Memoria verbal, partes I y II (incluida en PM y GC)  
14 Memoria numérica, parte I y II (Incluida en N y GC). 
 
4.13 Escala de Motricidad (MOTS) 
 
Estos tests evalúan la coordinación del niño en la ejecución de diferentes tareas motoras finas y 
no finas. Coordinación de piernas, Coordinación de brazos y acción imitativa permiten evaluar la 
aptitud motora fina y no fina, mientras que Copia de dibujos y Dibujo de un niño (que tienen 
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bastante contenido cognitivo y, por tanto, están incluidas también en las escalas PM y GC) miden 
la coordinación motora fina que se pone de manifiesto a través de la coordinación manual y la 
destreza digital. 
 
El índice de Motricidad del niño refleja su nivel de desarrollo y es un dato vital para 
complementar la imagen revelada por el GCI y por los índices específicos en las áreas cognitivas. 
Los tests que componen la escala con la descripción de los que pertenecen a esta escala son: 
TESTS DESCRIPCIÓN 
9 Coordinación de piernas Actividades que implican las extremidades 
inferiores, tales como andar hacia atrás o 
permanecer sobre un solo pie 
10 Coordinación de brazos Actividades que exigen botar una pelota 
(Parte II), recoger un objeto arrojado hacia 
el sujeto (Parte II) y lanzar un objeto a 
través de un agujero de un blanco (Parte 
III) 
11 Acción imitativa Copia de movimientos simples, tales como 
entrelazar las manos o mirar a través de un 
tubo 
12 Copia de dibujos Incluida en (PM y GC) 
13 Dibujo de un niño  Incluida en (PM y GC) 
 
4.14 Material necesario para el MSCA 
El juego completo está formado por el siguiente material: 
 Manual. 
 Hoja de respuestas. 
 Cuadernillos de láminas. 
 12 cubos de color verde de 2,5 cm. de aristas. 
 Caja con 6 rompecabezas. 
 Xilófono y macillo. 
 Cinta (longitud 2, 75 m con una marca de 1,80 metros). 
 Pelota de goma. 
 Saquillo de semillas. 
 Pantalla taladrada para el blanco. 
 Tubo. 
 Dos cartulinas tamaño cuartilla. 
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 Juego de doce piezas (seis cuadradas y seis circulares, cada grupo tiene piezas de tres 
colores: rojo, amarillo y azul, y de dos tamaños). 
 
 
 
Además de los materiales detallados, el examinador deberá disponer de: 
 Cronómetro  
 Papel o cinta adhesiva. 
 Cinta adhesiva no transparente. 
 Papel suave y flexible. 
 Dos lapiceros, sin goma de borrar. 
 Hojas de papel en blanco. 
 Un juguete o libro (para crear un buen ambiente). 
 
La aplicación es de tipo individual, en sujetos de dos años y medio a ocho años, a partir de esas 
edades es aproximadamente de 45 minutos a una hora.   Para las normas de corrección e 
interpretación es necesario seguir las instrucciones del  Test. MSCA: Manual ediciones TEA / 
Dorothea McCarthy  
 
Ilustración 18 Test Wppsi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.15 Tests de Inteligencia Wippsi 
El Test de Inteligencia para pre escolares de David Wechsler (WPPSI), se basa en la suposición 
de que el niño de cuatro a seis años no sólo posee las potencialidades necesarias para un 
pensamiento abstracto, sino que también es posible evaluarlas, de manera sistemática mediante una 
adecuada batería de tests.  
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El tests de David Weschsler, se compone de una serie de subtests, cada uno de los cuales, 
tomados por separado, constituyen la medida de una capacidad diferente y, combinados en un 
puntaje compuesto, pueden considerarse como una mediad total o global de la capacidad 
intelectual. 
 
El WPPSI es, a la vez una prolongación del WISC y un test independiente creado para hacer 
frente, con mayor eficacia a los problemas psicométricos que se plantean al administrar tests a 
niños de cuatro a seis años y medio. Consta de once sub tests, seis verbales y cinco de ejecución. 
Ocho de estos subtests proporcionan las mismas medidas que el WISC, pudiendo considerarse 
como una continuación de éste. 
 
Sólo cinco de los sub tests verbales se utilizan en la determinación del puntaje verbal. El subtets 
de Frases es una prueba complementaria. 
 
Los subtests son: 
SUBTESTS VERBALES SUBTESTS DE EJECUCIÓN 
Información Casita de animales 
Vocabulario Completamiento de figuras 
Aritmética Laberintos 
Analogías Diseños geométricos 
Comprensión Construcción de mosaicos 
Frases (subtest complementario)  
 
En la administración del WPPSI, se mezclan los subtests verbales con los de ejecución. El autor 
considera que al variar las tareas de este modo le resultará más fácil al examinador mantener el 
interés y la cooperación del niño.  
 
4.16 Tests de Inteligencia Weschler Para Niños Wisc 
 
El WISC-R y su reciente actualización el WISC-IV, constituyen las pruebas de Inteligencia más 
conocidas y utilizadas por parte de los diferentes profesionales de la salud y educación infantil. La 
primera publicación de la escala tal como la conocemos, se remonta a 1.974, 25 años después de la 
publicación original del WISC de la que se derivó. 
 
Ambas pruebas son de aplicación individual y en el caso del WISC-R, nos permiten obtener 
puntuaciones en tres escalas: la verbal, la manipulativa y la total.  
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Las escalas: verbal y manipulativa se identifican, según el modelo aportado por Wechsler, con 
las dos formas principales de expresión de las capacidades humanas (Inteligencia). La tercera 
escala oEscala Total representa un índice global obtenido a partir de las dos escalas anteriores.  
La parte verbal contiene 6 subpruebas y la manipulativa otras 6 subpruebas.  
 
(Fig. 19 Test Wisc) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para el cálculo del CI total no se contabilizan las subpruebas de Dígitos y Laberintos. 
 
Cuando hay discrepancias significativas (más de 15 puntos) entre las dos escalas (verbal y 
manipulativa) hay que tener cierta precaución en su interpretación ya que estas pueden deberse a 
diferentes factores. Normalmente se asocia una puntuación superior en la escala verbal frente a la 
manipulativa, a una dependencia del hemisferio izquierdo especializado en el procesado de 
estímulos lingüísticos. En el caso contrario, sería el hemisferio derecho como especialista en el 
proceso de estímulos viso-espaciales quien estaría en una posición de dominancia. No obstante, 
hace falta un análisis detallado de cada una de las subpruebas para el establecimiento de hipótesis 
explicativas. Es necesario observar los procedimientos de resolución de cada una de las tareas y la 
conducta manifiesta que presenta el niño durante la realización de las mismas (impulsividad, 
distracción, etc.). Es posible también que estemos delante de indicadores emocionales que 
necesiten evaluación independiente.  
 
4.17 Interpretación de las Escalas 
 
En términos generales podemos afirmar que una puntuación típica (no la directa) de 10 puntos 
en cualquiera de las subpruebas marcaría el término medio normativo. Puntuaciones superiores a 
10 indicarían capacidades en esa área por encima de la media del grupo y puntuaciones por debajo 
lo contrario. En las escalas generales (Áreas verbal, manipulativa y Total) la puntuación media se 
sitúa en 100. 
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4.18 Portada protocolos WISC-R, WISC-IV 
Ilustración 19Wisc –R y Wisc IV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ÁREA VERBAL ÁREA MANIPULATIVA 
1 Información 7 Figuras incompletas 
2 Semejanzas 8 Historietas 
3 Aritmética 9 Cubos 
4 Vocabulario 10 Rompecabezas 
5 Comprensión 11 Claves 
6 Dígitos 12 Laberintos 
 
4.19 Las nuevas aportaciones del WISC-IV 
 
La Escala se compone de 15 tests, 10 principales y 5 optativos. Los principales cambios en 
cuanto a estructura se refieren a la incorporación de 5 pruebas de nueva creación (Animales, 
Adivinanzas, Matrices, Conceptos y Letras y Números) y la eliminación de otras presentes en 
versiones anteriores (Laberintos, Rompecabezas e Historietas). Todos los materiales han sido 
renovados y el contenido de los tests ha sido revisado y adaptado a las necesidades actuales y a los 
últimos avances en la investigación, ampliando el ámbito de aplicación para abarcar niños con muy 
bajas o altas capacidades y mejorando las normas de aplicación y corrección. El WISC-IV ha sido 
tipificado con una muestra de 1.590 niños representativa de la población infantil española. Los 
baremos se distribuyen ahora de 4 en 4 meses en 33 grupos.   
 
Otras novedades importantes son la agrupación de los diferentes resultados en 4 áreas 
principales de las que podemos obtener el correspondiente C.I.: Comprensión Verbal, 
Razonamiento perceptivo, Memoria de trabajo y Velocidad de Procesamiento.  
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4.20 Interpretar WISC-IV 
 
Áreas Principales del WISC-IV 
Comprensión Verbal  Razonamiento 
Perceptivo  
Memoria de Trabajo  Velocidad de 
Procesamiento  
Semejanzas  Cubos  Dígitos  Claves  
Vocabulario  Conceptos  Letras y Números  Búsqueda de símbolos  
Comprensión  Matrices  Aritmética  Animales  
Información  Figuras Incompletas    
Adivinanzas     
 
La prueba está editada por TEA Ediciones. 
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CAPITULO V 
 
5. Impulsividad 
 
El concepto de impulsividad puede ser absoluto, (debido a un incremento de la intensidad de los 
impulsos relativos) o relativo (a causa de un déficit de los mecanismos de contención o 
canalización de los impulsos).  Cuando hablamos de control o canalización de impulsos, se hace 
referencia al control que ejercemos sobre nuestras reacciones, a los impulsos que proviene de 
nuestros apetitos básicos y de nuestras emociones. Pues bien, un impulso, es un pensamiento sobre 
hacer algo, reaccionando a nuestras necesidades básicas, es decir aquellas que nos producen placer, 
como: alimentación y comodidad, contacto físico y emocional con otras personas, dominio social y 
entretenimiento  
 
El niño impulsivo actúa según lo determina su voluntad y su deseo de cada momento, él no 
piensa a la hora de actuar, gratifica, sus deseos y se manifiestan imperativamente a través de su 
conducta. La impulsividad es una característica importante del TDAH, de las adicciones y del 
trastorno de la personalidad. 
 
La impulsividad de estos niños hace que no tomen en cuenta el principio de realidad, sino que la 
gratificación de sus impulsos se convierte en un imperativo de su vida psíquica. Actúan 
obedeciendo a sus instintos esto significa que se dejan influir en mucho mayor grado por humores 
pasajeros y que no tienen buena capacidad para planear las cosas por anticipado y planificar para el 
futuro. 
 
Clásicamente, se asocian con la impulsividad tres conceptos básicos que se entrelazan en la 
compresión del comportamiento impulsivo: actuar sin pensar, velocidad incrementada en la 
respuesta y la impaciencia.    Investigaciones (Matute 2006) demuestran que existen otros 
indicadores estrechamente relacionados como el bajo control de sus impulsos y poca tolerancia a la 
frustración. La reunión de estos aspectos, hace que un niño se muestre impulsivo, aun cuando 
intente controlar su comportamiento llamando la atención desfavorablemente, convirtiéndose en 
centro de observación de los maestros, sus compañeros, pueden llegar a quejarse y evitar compartir 
juegos, sentarse junto a él o realizar tareas grupales.  
 
Zuckerman señala el rasgo de "búsqueda de sensaciones", unido a la desinhibición y a la 
susceptibilidad al aburrimiento, daría paso a comportamientos impulsivos. En cuanto al origen, ven 
un fuerte contenido hereditario, con un sustrato biológico (diferencias en la actuación fisiológica y 
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cortical -arousal- y alteraciones en los neurotransmisores cerebrales). Y pese a la existencia de la 
línea biologicista, no niegan la influencia del medio. 
En el ámbito educativo: la mayoría de impulsivos presentan dificultades de aprendizaje y de 
rendimiento académico.  
 
5.1 Consecuencias del Comportamiento Impulsivo en Niños Escolares 
 
Existen una serie de criterios establecidos por el DSM-IV (Manual Diagnóstico de los 
Trastornos Mentales) para detectar si la impulsividad, junto con la intención y la hiperactividad 
conforman un TDAH. Si el niño cumple múltiples criterios es recomendable pedir la opinión de un 
especialista: 
 
 A menudo responde impulsivamente, antes de que se haya completado la pregunta. 
 A menudo tiene dificultades para esperar su turno. 
 A menudo interrumpe o se entromete en las actividades de otros (se mete en conversaciones 
o juegos) 
 
Los niños impulsivos tienen dificultades para inhibir o modular sus respuestas o reacciones 
inmediatas ante las situaciones. Es decir, les resulta difícil no hacer lo primero que les apetece o se 
les ocurre. No piensan en las consecuencias de sus actos y directamente hacen o dicen lo primero 
que piensan. Esta conducta a menudo les causa problemas o castigos en el colegio. 
 
Los niños con TDAH tienen dificultades en el diálogo interior antes de una acción, no valoran 
las posibilidades y las consecuencias de cada posible respuesta, simplemente actúan y luego sufren 
las consecuencias. Hay autores que afirman que la impulsividad tiene manifestaciones diferentes de 
acuerdo a la edad del niño, por ejemplo, de pequeños es una impulsividad más motora que en la 
adolescencia o adultez, que puede ser una impulsividad más de pensamiento. Una sensación 
persistente de impaciencia. La impulsividad es la responsable de una gran parte de las 
consecuencias a largo plazo del TDAH no tratado: abuso de sustancias, cambios frecuentes de 
trabajo, accidentes, cambios de amigos, de pareja, rupturas matrimoniales, etc. 
 
La impulsividad no es intencional, de modo que no se debe culpar al niño de ello. Sin embargo, 
si se le puede ayudar a mantener el autocontrol identificando situaciones de riesgo, prevenir y 
ayudándole a buscar alternativas de solución. Las características de impulsividad en el área escolar 
no solo que afecta a las relaciones sociales del niño con sus pares, sino que también repercuten en 
el rendimiento escolar, situación que empeora el cuadro del niño, el mismo que debido a los 
 89 
 
constantes llamados de atención que recibe por parte de los adultos que le rodean genera 
sentimientos de ser observado y a largo plazo afección en su autoestima.  
 
5.2 Pautas Diagnósticas de la Impulsividad 
 
Indicadores de impulsividad  
Las siguientes son características de la presencia de impulsividad en el niño: 
 
 Excitabilidad. 
 Baja tolerancia a la frustración. 
 Actuar antes de pensar. 
 Desorganización. 
 Pobre habilidad de planeamiento. 
 Excesivo cambio de una actividad a otra. 
 Dificultad en situaciones grupales en las que se requiere  paciencia para actuar según turnos. 
 Requerimiento de mucha supervisión. 
 Recurre a problemas por comportamientos inapropiados. 
 
Debido a estas características, estos niños pueden realizar comentarios fuera de lugar, tocan o se 
apropian de cosas que no deben, entre otras. Sus reacciones son automáticas, es decir no 
intencionales ni premeditadas, mostrando ira o rabia ante pequeñas frustraciones o situaciones que 
perciben como amenazas.  
 
La dificultad para esperar es evidente y en todos los contextos donde se requiera de este 
comportamiento mostrándose quejoso y recurriendo a comportamientos poco apropiadas. De la 
misma manera, pueden mostrarse insistentes cuando se les ha prometido una actividad agradable, 
llegando a agotar la paciencia del adulto. 
 
Estas dificultades que tiene su origen en la falta de autocontrol (impulsividad) hacen que el niño 
con TDAH parezca exigente, egocéntrico y exasperante teniendo consecuencias negativas en su 
adaptación escolar y social.  Con respecto al rendimiento escolar, debido a la impulsividad, 
empiezan las tareas sin terminar de leer la instrucción correctamente, deben controlar los impulsos 
para no abandonar las tareas que consideren aburrida y para persistir en actividades cuya 
recompensa sea a largo plazo.  
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5.3 Tratamiento Para la Impulsividad 
El conocimiento sobre la impulsividad infantil está muy fragmentado, para intentar integrarlo, 
lo mejor sería buscar un marco conceptual común. El más conveniente es el sistema de 
autorregulación individual. Este concepto es sobre todo importante cuando se habla de prevenir la 
impulsividad, ya que ejerce una función reguladora sobre el comportamiento.  
Una de las razones por las que se ha prestado poca atención a la prevención de la impulsividad 
infantil es porque ésta se ha considerado normal en niños pequeños, al igual que la hiperactividad. 
Incluso los padres muchas veces refuerzan este tipo de comportamientos. De hecho, diferenciar la 
impulsividad normal de la patológica es una tarea muy difícil.  
 
La prevención de la impulsividad infantil debe cubrir dos áreas:  
 
 Evitar prácticas educativas que promuevan “terminar cuanto antes”  
 Promover el desarrollo del sistema de autorregulación. 
 
Se emplean procedimientos auto - instruccionales  (auto regulación) para el control de la ira, ya 
que, en principio, un estado de ira puede preceder a la conducta agresiva. El habla interna puede ser 
un mecanismo eficaz para ejercer el control sobre la ira. Se buscan respuestas alternativas ante la 
frustración y adquirir habilidades para resolver los problemas. Es posible (faltan datos para 
asegurarlo) que conducta antisocial, hiperactividad, déficit de atención, etc., tengan una raíz 
común: El mal funcionamiento del sistema de autorregulación individual. 
 
Centrándonos en la prevención de la impulsividad infantil hay pocas investigaciones. Por lo 
pronto se considera “normal” en niñas de 3, 4 y 5 años, y lo mismo ocurre con la hiperactividad. Es 
difícil establecer dónde termina la impulsividad normal y dónde empieza la patológica.  
 
Pero lo que interesa es cómo se puede prevenir, se habla de prevención primaria, mediante la 
cual se trata de conseguir que no aparezca la alteración que se desea prevenir, para ello hay que 
optimizar el sistema de autorregulación individual. Para ello habría que adoptar una doble vía: 
 
 Evitar las prácticas educativas que fomentan el afán de “ser primero” o de “terminar cuanto 
antes”. 
 Adoptar una filosofía educativa que promueva el pleno desarrollo del sistema de 
autoregulación individual. 
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En principio cualquier práctica que favorezca la regulación externa en relación de la interna 
puede fomentar la impulsividad. Aunque es una afirmación demasiado tajante los autores sitúan 
dos polos: regulación externa/impulsividad y autorregulación/reflexividad. La regulación externa es 
necesaria dentro de unos límites, y lo mismo sucede con el refuerzo positivo.  
 
Las siguientes son algunas características conductuales que pueden dar lugar al aumento de la 
impulsividad en los niños:  
 Rutinas que incluyan gritos por cualquier cosa que el niño haga. 
 Recurrir a chantajes con dulces u otros reforzadores para que el niño haga lo que el adulto le 
pida. 
 Reacciones desproporcionadas tanto de refuerzo como de castigo. 
 Actuar de forma impulsiva frente al niño, sin dar opción a la reflexión. 
 
Los autores creen que estas características son más propias de ambientes sociales 
desfavorecidos, aunque no sean exclusivas. La falta de estrategias o el uso de estrategias 
inadecuadas parecen caracterizar la impulsividad. Por ello la regulación externa debería atender a 
las estrategias. En lugar de decir "está mal", se podrían decir "esto ha salido mal porque has 
actuado de esta manera, pero si lo haces de este otro modo te saldrá bien".  
 
Hay dos tipos de estrategias de autorregulación y prevención de la impulsividad: Generales y 
Específicas. Entre las primeras estarían: 
 
 Ayudar al niño para que utilice su sistema de autoregulación de forma eficaz, considerando 
las limitaciones de su edad. 
 Planificar las actividades escolares y extra escolares de modo que contemplen el 
requerimiento anterior. 
 Programar actividades que conduzcan a la autoregulación, sobre todo con niños que ya 
muestren signos de impulsividad. 
 Modelar comportamientos reflexivos. 
 
La prevención de la impulsividad pasa necesariamente por la enseñanza de estrategias 
específicas, adecuadas a las tareas y en consonancia con el nivel de cada niño en cada momento. 
Existen algunos programas para niños agresivos que han dado buenos resultados al recurrir al habla 
interna como medio para frenar la ira y que no se convirtiera en conducta agresiva. Si los 
programas que recurren a la autorregulación han tenido éxito en conductas disruptivas, problemas 
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de atención, hiperactividad, se puede pensar que los problemas de autorregulación pueden estar en 
la base de todos estos problemas.  
 
5.4 Prácticas Educativas que Fomentan la Impulsividad 
 
Las prácticas educativas que favorecen la regulación externa fomentan la impulsividad y 
aquellas que favorecen la autorregulación fomentan la reflexividad. La regulación externa es 
necesaria pero se vuelve perjudicial cuando es rutinaria (premiar o castigar por cualquier cosa que 
hace el niño), desproporcionada (castigar o premiar desproporcionadamente), o exclusiva (sin 
promover la autorregulación).  
 
La regulación externa también supone un problema cuando se premia el resultado en vez del 
proceso, ya que hay veces en las que el resultado es correcto pero no el medio por el que se ha 
conseguido (ej: premiar a un niño por hacer bien un ejercicio cuando lo ha copiado).  
 
5.5 Autorregulación y Prevención de la Impulsividad 
 
El sistema de autorregulación se compone de procesos de autocontrol y de solución de 
problemas. Dentro de estas estrategias generales hay otras más específicas (generar alternativas, 
prever consecuencias, implementar una solución, entre otras.)  
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CAPITULO VI 
 
6. Escolarización en niños de 6 años 
 
Entre los cinco y seis años empieza para el niño el proceso de escolarización formal, en algunos 
casos e C.D.I. al que asistió en el pre escolar podrá cubrir sucesivamente todos los cursos de la 
educación básica, tal vez incluso la secundaria, llegando a culminar la instrucción escolar 
obligatoria. Estos van a ser años fundamentales tanto para el aprendizaje escolar como social. 
 
Al comienzo de este periodo tenemos un niño que posee una capacidad intelectual realmente 
notable el comienzo, está caracterizado por la aparición de las operaciones concretas, mientras que 
lo que caracteriza su final es la aparición del pensamiento formal. 
 
La Educación General Básica (EGB) es el nombre que recibe el ciclo de estudios primarios 
obligatorios en varios países Argentina, Chile, Costa Rica y Ecuador. En nuestro país la Educación 
General Básica (EGB) es el ciclo de estudios obligatorio de 10 años. El estado tiene el deber de 
desarrollar la educación básica del pueblo, por lo que se estima como educación obligatoria la que 
comprende del primero al noveno grado, distribuidos en tres niveles: nivel primario, nivel medio y 
nivel diversificado. 
 
Un Centro que ha de abarcar la Educación General Básica, deberá contar con los requerimientos 
básicos tanto en recurso humano como material. Se considera preferible que la construcción escolar 
sea de una sola planta, con suficientes espacios exteriores y zonas de juego para queno coincidan 
en la misa área niños de edades muy distintas. Es importante que las aulas sean ventiladas y bien 
iluminadas con el mobiliario necesario para guardar el material de enseñanza y los trabajos de los 
escolares. Las mesas y sillas deben ser ligeras y fáciles de desplazar. 
 
Así como el Centro Educativo cuida de las instalaciones y mobiliario, es importante que se 
mantengan ciertas consideraciones pedagógicas, que mantengan una línea educativa definida, 
deberá existir continuidad entre los contenidos del curso anterior y al mismo tiempo sirvan de base 
para el año superior. 
 
Los programas globales de enseñanza básica escolar, se han de estructuran cuatro áreas 
educativas principales: 
 
 Dominio del lenguaje (lectura y escritura), iniciado a partir de una lengua materna y 
sucesivamente ampliado con el conocimiento de un idioma extranjero. 
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 Nociones lógico matemáticas, ampliadas en años posteriores, con el conocimiento del mundo 
físico y mecánico. 
 Bases del mundo social y cultural, del sentido ético y moral, con formación religiosa en 
ocasiones. 
 Área de iniciación en actividades prácticas de carácter artístico, técnico y físico – deportivo. 
 
La línea educativa que propugna la pedagogía moderna puede quedar definida en los siguientes 
puntos: 
 
 La escuela ha de estar concebida para recibir y educar a toda clase de alumnos, sin 
distinciones de tipo social, racial, religioso ni de ninguna otra especie y reflejarlo con su 
modo de funcionar. 
 Su objetivo principal será estimular en los niños la reflexión el razonamiento crítico y la 
creatividad. 
 Deberá también ayudarles a formar individual y colectivamente a desarrollar sus capacidades 
personales en todas las aéreas motrices, cognoscitivas, afectivas y sociales. 
 Les ayudará también a adquirir los hábitos necesarios a cada edad y las técnicas 
instrumentales de aprendizaje. 
 Les proporcionará las bases necesarias para que puedan formar su propia visión de la 
realidad física y social. 
 Les enseñará a desarrollar el sentido de la convivencia, el respeto a las opiniones y creencias 
de los demás y la conciencia de pertenecer a un lugar. 
 Les hará ver la importancia de la comunicación y les ofrecerá la posibilidad de expresarse 
por medio de distintos lenguajes. 
 
6.1 Importancia de la Escolarización. 
El aprendizaje de la cultura se ha hecho durante siglos sin escuela, mediante la tradición oral y 
la práctica de oficios; pero en la actualidad, en la mayor parte de las culturas, la escolarización debe 
considerarse una necesidad básica. La escolarización es una necesidad para los menores, y 
constituye un factor de protección o riesgo social según el uso que se haga de ella. La escuela es 
una institución (socialización secundaria) decisiva junto a la familia (socialización primaria). El 
ámbito escolar sirve para aprender conceptos, valores, normas y a relacionarse. Es un espacio de 
relación con adultos que pueden ser ejemplos atractivos y de referencia en el proceso de 
socialización; y con iguales, los cuales podrían ser influencias negativas fuera del ámbito escolar 
(malas compañías, drogas, delincuencia...). Por ello, todo país que quiera tomarse en serio la 
infancia tiene una primera medida fundamental: escolarizar a todos los menores y ofrecerles una 
escolarización adecuada.  
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En los países con mayor índice de pobreza, la escuela podría recompensar deficiencias 
familiares, asegurar una alimentación, higiene y cuidados sanitarios básicos. Entre los riesgos 
relacionados con la necesidad de escolarización están la no asistencia a la escuela, el ausentismo 
escolar, la falta de adaptación escolar, las inadecuadas condiciones de la escuela o la falta de 
preparación de los profesores, el fracaso escolar, etc. Todo ello unido a otros problemas familiares 
y sociales. 
 
Los niños que presentan TDAH se orientan a través de las acciones. Su estilo de aprendizaje se 
basa en la técnica de ensayo y error, por lo que es conveniente que la maestra conozca del cuadro 
del niño, así como de sus intereses y limitaciones. 
 
Es de suma importancia el realizar un manejo conductual adecuado, una de las técnicas más 
utilizadas es el refuerzo positivo, debido al gran nivel de motivación que conlleva. Los problemas 
de conducta aumentarán en el aula siempre que: 
 
 Las tareas escolares sean difíciles para el niño. 
 Se realicen tareas de atención prolongada y durante un tiempo demasiado largo. 
 Los períodos de cambio entre maestros o clase no estén contemplados en la rutina o no 
hayan sido explicados con anticipación al niño. 
 
Como punto de partida, cada docente debe de ser empático, flexible, claro y consistente con los 
y las estudiantes, para que éstos logren sentirse seguros y poder así desarrollar una buena auto 
imagen y dar lo mejor de sí dentro del ambiente académico. Se debe utilizar una variedad de 
estrategias de enseñanza que le permitan a esta población desarrollar sus propias estrategias de 
aprendizaje, que respondan a sus características, necesidades, estilos y ritmos de aprendizaje. 
También, se debe establecer comunicación directa con sus familias para fomentar un trabajo 
colaborativo entre ambos. 
 
El maestro debe ayudar a que el niño  aprenda a controlar su comportamiento en el aula, lo que 
repercutirá en una mejor relación con los demás, en unos mejores resultados académicos y en una 
mejora de su autoestima.   
 
El enseñarle habilidades sociales básicas y habilidades de solución de problemas interpersonales 
es fundamental en el trabajo con estos niños.   Es fundamental en enseñarle a pensar antes de actuar 
para que regule su comportamiento, tanto a la hora de enfrentarse a una tarea como en sus 
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relaciones interpersonales, para ello se deberá trabajar en el control de su propio cuerpo, mediante 
ejercicios de relajación y auto control. 
Franco, E. (2009) TDAH Escuela para padres. México: Asociación Oaxaqueña de Psicología A.C. 
En http://www.conductitlan.net/tdha.ppt Inclusión de los pacientes con Síndrome de TDAH, 
factores reales e ideales. 
 
La forma de atender a los y las estudiantes con TDAH en el aula regular se logra de diversas 
formas, pero es importante poder definir en forma clara y concisa aquellas condiciones y conductas 
que se suelen manifestar y tienden afectar su aprendizaje y el de otros miembros del grupo. 
Algunas veces los problemas de conducta en el aula suelen suceder cuando los y las alumnas con 
TDAH, están sin ningún tipo de supervisión o dirección. El hecho de que su maestro o maestra 
llegue a tiempo al aula, realice un planeamiento adecuado, e inicie la clase en forma inmediata, 
pueden ser aspectos fundamentales para evitar comportamientos inadecuados en el aula.  
 
Estos y estas estudiantes requieren de un aula bien estructurada, conocer con claridad lo que se 
va a hacer durante el día, necesitan sentirse que saben lo está sucediendo, lo que les dará seguridad 
dentro de los parámetros del aula. Las reglas del aula deben de definirse con claridad desde un 
inicio, lo que les permitirá conocer lo que se espera de ellos en el ámbito académico y de 
comportamiento. Se debe de estar consciente de que los períodos de transición o cambios de una 
asignatura a otra deben estar bien organizados. 
 
Las transiciones, los períodos de tiempo libre o períodos de poca estructura, tienden a ser 
caóticos para los y las estudiantes con TDAH. Los cambios en la rutina diaria, deben de ser 
conversados con los y las estudiantes de antemano. Conversar al inicio de la lección acerca de lo 
que va a suceder y acerca del comportamiento que se espera de ellos en las distintas actividades, 
emplear señales que le permitan al estudiante reconocer que ya una actividad está por terminar, 
permitir ejercicios físicos breves entre actividades, sobretodo, si éstas son de permanecer mucho 
tiempo sentado o de un gran esfuerzo mental, utilizar actividades de relajamiento después del 
recreo o de la clase de educación física, permanecer cerca de ellos y ellas en los ratos de transición, 
ayudándolos a auto controlarse y premiando tanto al estudiante con TDAH como al grupo en los 
ratos de transición en los que se logra un comportamiento adecuado, son algunas consideraciones 
que pueden hacer la diferencia entre un ambiente adecuado y uno caótico. 
 
Las condiciones en que los niños con TDAH rinden mejor en clase,  a más de las citadas 
anteriormente son: 
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 Previsión: puede ser aplicada mediante la anticipación de las actividades que se van a 
realizar, así como cuál es el comportamiento que esperamos de él. 
 Estructuración: de las tareas que se van a realizar, mismas que han de ser explicadas de 
forma clara y secuencial. 
 Períodos de trabajo de corta duración: para ello es indispensable conocer el nivel de 
atención y resistencia a la fatiga del niño integrado, con el objetivo de ampliarlos 
paulatinamente. 
 Relación afectiva entre el profesor y el alumno: evitar el enfrascamiento en una lucha de 
poder.  
 Instrucción individualizada: en mediad que la situación lo permita ó instrucciones a corta 
distancia. 
 Material que motive y que resulte interesante, evitando el aburrimiento y la falta de interés 
ante materiales saturados. 
 Utilización razonable de estímulos positivos.  
 El ambiente del aula que resulta más afectiva para el alumno que presenta TDAH, precisa 
orden y previsión. 
 Tanto las normas como las expectativas de los adultos sobre el niño deben ser muy claras y 
consistentes. La improvisación es una nefasta idea. 
 El niño con TDAH debe estudiar en escuelas de educación personalizada, es decir, donde los 
grupos sean de pocos alumnos; pues no es conveniente que el niño con TDAH estudie en una 
escuela especial ya que eso retrasaría su aprendizaje, inclusive no está legalmente permitido.  
 El niño con TDAH tiene un CI promedio e incluso alto.  
 Se recomienda una clase cerrada frente a la posibilidad de espacios abiertos, esto ayudará a 
disminuir la oportunidad de distracciones. 
 Es recomendable que las normas no solo que sea recordadas, sino que también se deberá 
graficar y exhibir en el lugar más visible de la casa y la clase.  
 El niño si puede atender pero no precisamente a lo que uno quiere que atienda.  
 El niño sí aprende pero muchas de las ocasiones no pueden demostrar lo que saben a través 
de exámenes convencionales, por lo que no se debería descartar la idea de una evaluación 
diferenciada, en caso de ser necesaria 
 El niño si sabe y muchas de las ocasiones más que los demás pero no ordena sus 
pensamientos.  
 Escribir diariamente los trabajos y deberes en el mismo lugar del pizarrón. 
 Los cambios en las rutinas deben ser mínimas. 
 Es recomendable que el niño con TDAH se siente junto a compañeros que puedan servirle de 
referencia. 
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 Permitir que emplee más tiempo para completar los trabajos o exámenes. 
 Reforzar las instrucciones orales con referencias visuales. 
 
En cuanto a la planificación de la clase, se deberían considerar aspectos como: 
 
 Las asignaturas académicas más fuertes deberían darse en las primeras horas de la mañana. 
 Intercalar entre trabajos prácticos y pausas cortas (dependiendo de la edad del niño), entre las 
clases.  
 Utilizar diversos recursos para llamar la atención del niño. 
 
En nuestro medio, la inclusión, no solo de niños con TDAH, continúa siendo un proceso difícil 
de enfrentar (a pesar de los cambios que se han realizado en la política no sólo de inclusión, sino 
también de educación), el desconocimiento de los maestros genera temor al reto de enseñar a un 
niño disperso y con mayor movimiento que los demás. 
 
Dentro de mi experiencia profesional han sido varias las ocasiones en las que los padres han 
recibido la recomendación de buscar otra Institución para sus hijos, bajo el amparo de no contar 
con el personal necesario para atender las necesidades particulares de estos niños. 
Como se indicó anteriormente, el cambio en la política ha permitido que algunos planteles 
busquen capacitar a sus maestros para que puedan manejar a los niños de la clase, 
independientemente de su ritmo de trabajo y forma de aprendizaje. 
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MARCO METODOLOGICO 
 
Hipótesis 
 
La aplicación del subtest de Función Ejecutiva de la batería de Evaluación Neuropsicológica 
Infantil ENI, en niños de 6 a 8 años, con diagnóstico de TDAH, permite identificar la influencia de 
la impulsividad en el rendimiento escolar. 
 
Variables e indicadores 
 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
HIPÓTESIS VARIABLES INDICADORES MEDIDAS 
La aplicación del sub 
test de Función 
Ejecutiva de la batería 
Neuropsicológica 
Infantil ENI, en niños 
de 6 años, con 
diagnóstico de TDAH 
permite identificar la 
influencia de la 
impulsividad en el 
rendimiento escolar. 
Impulsividad 
(Síndrome de TDAH ) 
 
 
 
 
 
 
Dificultad de 
inhibición. 
 
-Batería de evaluación 
Neuropsicológica 
Infantil ENI 
 
Sin problema 
conductual 
 
Test de CONNERS 
 
 
 
Rendimiento escolar 
(variable dependiente) 
Bueno 
Regular 
Malo 
Informe docente 
 
Tipo de investigación 
El presente trabajo se basa en una investigación Descriptiva y Explicativa. 
 
Diseño de la investigación 
La investigación es no experimental, porque no se manipularan variables.  
 
Población y muestra 
Se seleccionará como muestra a 18 niños con Síndrome de TDAH que acuden al Centro 
Terapéutico “Voces” de la ciudad de Quito. 
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Recolección de datos 
 
 Fases de la Investigación 
1.- Autorización correspondiente para realizar el trabajo (Centro “Voces” y padres de los 
niños. 
 2.- Preparación de los instrumentos. 
 3.- Selección de la muestra.  
 4.- Aplicación de los instrumentos. 
 5.- Análisis de resultados. 
 6.- Análisis del informe final. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Para el análisis de datos se consideró necesario incluir un grupo de población sin TDAH que 
permita establecer con mayor claridad los resultados obtenidos. 
 
Presentación (tablas y gráficos) 
 
Los datos estadísticos de la muestra son: 
 
Cuadro Nº 1Según el género 
 
 
 
Gráfico Nº 1 Según el género 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como se observa, la prevalencia del TDAH, ha sido identificado en su mayoría, más en varones 
que en mujeres, siendo una relación aproximada de 4 niños por 1 niñas; tal como lo señalan 
investigaciones realizadas por Barkley  y colaboradores (1997). 
 
Observando el cuadro de la investigación, podemos apreciar que de los 18 niños que componen 
la muestra el 89% son varones y el 11% restante son niñas, dejando entre ver que efectivamente 
el TDAH, es más frecuente en niños que en niñas. 
Niños 16 89% 
Niñas 2 11% 
1
2
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Cuadro Nº 2 Test de Conners 
 
Característica Cantidad 
Hiperactividad Motora 18 
Impulsividad 18 
Problemas conductuales Conducta 0 
 
Gráfico Nº 2 Test de Conners 
 
 
 
Como se observa en la gráfica, el total de la muestra que compone la investigación presenta 
dificultades en Hiperactividad de tipo motor e Impulsividad, mientras que los problemas 
conductuales de los que se conoció, no  responderían a un problema de orden conductual como tal, 
según características diagnósticas  del DSM IV; sino que más bien son comportamientos 
impulsivos propios de este trastorno. 
 
Concluida la aplicación de la Sub escala de la Función Ejecutiva del TESTS ENI, los resultados 
obtenidos son: 
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Cuadro Nº 3Fluidez semántica – animales 
(Población en estudio) 
Equivalencia Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 5 28% 
Bajo 6 33% 
Normal Bajo 2 11% 
Normal 5 28% 
Alto 0 0% 
Ext. Alto 0 0% 
 
Gráfico Nº 3 Fluidez semántica – animales 
 
 
 
1
2
3
4
5
6
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Cuadro Nº 4Fluidez semántica - animales 
(Población regular) 
Equivalencia Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 0 0% 
Bajo 0 0% 
Normal Bajo 2 11% 
Normal  12 67% 
Alto 3 17% 
Ext. Alto 1 6% 
 
Gráfico Nº 4 Fluidez semántica - animales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La aplicación de las tareas de fluidez, permite evaluar la velocidad y precisión para buscar la 
información en un tiempo eficiente, cuya función se encuentra a cargo de la corteza pre frontal y 
esta su vez se relaciona con la Función Ejecutiva específicamente en lo que respecta con la 
producción de información. 
 
Los resultados demuestran que el 28% se ubica en Extremadamente Bajo, 33% es Bajo y el 11% 
Normal Bajo, por lo que si sumamos estas cantidades tendríamos que el 72% obtienen puntajes 
poco satisfactorios, mientras que del total de la muestra tan solo el 28% restante alcanza una 
puntuación de Normal. En la misma tarea realizada por niños sin características de TDAH, los 
resultados varían significativamente, encontrándose un registro mayoritario en NORMAL, ALTO 
Y EXTREMADAMENTE ALTO cuyos porcentajes llegan al 90%, y tan solo 11% corresponde a 
Normal Bajo. 
 
Este antecedente se ve reflejado por los niveles de resistencia a la interferencia inmaduros aún, 
en relación a sus pares, condición regulada por la corteza prefrontal o central ejecutivo (Barkeley)  
función que se ve afectada en niños con TDAH. 
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Cuadro Nº 5Fluidez semántica – frutas 
 
Equivalencia Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 3 17% 
Bajo 6 33% 
Normal Bajo 5 28% 
Normal  4 22% 
Alto 0 0% 
Ext. Alto 0 0% 
 
Gráfico Nº 5 Fluidez semántica – frutas 
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Cuadro Nº 6Fluidez semántica - frutas 
(Población regular) 
Equivalencia Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 0 0% 
Bajo 0 0% 
Normal Bajo 0 0% 
Normal  15 83% 
Alto 3 17% 
Ext. Alto 0 0% 
 
Gráfico Nº 6 Fluidez semántica - frutas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los porcentajes obtenidos en la investigación revelan que el 17% se ubica en un percentil 
Extremadamente bajo, el 33% corresponde a Bajo y el 28% es Normal Bajo, lo que significa que el 
78% de la población investigada tiene percentiles BAJOS, mientras que el 22% restante se 
ubica en un percentil Normal.  
 
Los resultados de la población regular demuestran que el 83% responde a un percentil Normal, 
mientras que el 17% obtuvo un percentil Alto, no se registraron percentiles bajos. 
 
Esto respondería de acuerdo a la literatura (Barkley) a la dificultad que tiene el niño con TDAH 
en citar información específica (debido a la presencia de respuestas impulsivas), en este caso 
guiado por una clasificación semántica, tarea en la que interviene la corteza temporal y pre frontal, 
tanto para la inhibición de estímulos distractores y respuestas impulsivas como para la clasificación 
de la información, necesitando de la intervención de conexiones fronto temporales: inhibición 
(frontal) + campos semánticos (temporales). 
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Cuadro Nº 7Fluidez fonética 
(Población en estudio) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Gráfico Nº 7 Fluidez fonética 
Equivalente Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 3 13% 
Bajo 7 33% 
Normal Bajo 4 27% 
Normal  4 27% 
Alto 0 0% 
Ext. Alto 0 0% 
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Cuadro Nº 8Fluidez fonémica 
(Población regular) 
 
 
Gráfico Nº 8 Fluidez fonémica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En Fluidex Fonémica, los porcentajes obtenidos se ubican en 33% interpretado como BAJO, el 
27% es NORMAL BAJO y NORMAL mientras que el 13% corresponde a EXTREMADAMENTE 
BAJO, si sumamos estas puntuaciones, tenemos como resultado un 77%, constituyéndose en más 
de la mitad de lapoblación motivo de estudio. 
Mientras que los resultados de la población regular demuestran el 72% Normal, el 17% es Alto  y 
tan solo el 11% es Normal Bajo. 
 
Si correlacionamos la literatura sobre las dificultades que presentan los niños con TDAH,  
y los resultados antes expuestos se observa con claridad el problema que presentan al momento de 
inhibir respuestas contaminantes a pesar de tener el conocimiento sobre el concepto del fonema. No 
se trataría entonces de un problema de orden pedagógico sino de dificultades en la inhibición cuya 
base se encuentra en los circuitos  fronto - temporal. 
Equivalente Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 0 0% 
Bajo 0 0% 
Normal Bajo 2 11% 
Normal  13 72% 
Alto 3 17% 
Ext. Alto 0 0% 
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Cuadro Nº 9Fluidez gráfica semántica 
(Población en estudio) 
Equivalencia Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 0 0% 
Bajo 8 44% 
Normal Bajo 7 39% 
Normal 3 17% 
Alto 0 0% 
Ext. Alto 0 0% 
 
Gráfico Nº 9 Fluidez gráfica semántica 
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Cuadro Nº 10Fluidez gráfica semántica 
(POBLACIÓN REGULAR) 
Equivalente Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 0 0% 
Bajo 1 6% 
Normal Bajo 4 22% 
Normal  13 72% 
Alto 0 0% 
Ext. Alto 0 0% 
 
Gráfico Nº 10 Fluidez gráfica semántica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En lo que respecta a Fluidez Semántica, en la población en estudio, el 44% corresponde al rango 
Bajo,  el 39% es Normal Bajo y el 17%,  corresponde a Normal.  Mientras que en la población 
regular los porcentajes indican un mayor predomino en el rango Normal 72%, y tan solo el 6% es 
Bajo. 
 
Es decir, sumando el percentil bajo y normal bajo el 83% de los niños con TDAH, presentan 
dificultades en la fluidez semántica, esto debido al bajo nivel de resistencia a la interferencia y 
tendencia a respuestas inmediatas, característica propia de este trastorno, que guarda relación con el 
funcionamiento del área dorso lateral de la corteza pre frontal (Stuss). 
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Cuadro Nº 11Fluidez gráfica no semántica 
(Población en estudio) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico Nº 11 Fluidez gráfica no semántica 
 
 
Equivalencia Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 1 6% 
Bajo 13 72% 
Normal Bajo 2 11% 
Normal  1 6% 
Alto 0 0% 
Ext. Alto 1 6% 
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Cuadro Nº 12Fluidez gráfica no semántica 
(POBLACIÓN REGULAR) 
Equivalente Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 0 0% 
Bajo 0 0% 
Normal Bajo 2 11% 
Normal  12 67% 
Alto 3 17% 
Ext. Alto 1 6% 
 
Gráfico Nº 12 Fluidez gráfica no semántica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En Fluidez Gráfica no Semántica, los porcentajes obtenidos en la población en esutdio son: El 
6% es EXTREMADAMENTE BAJO,72% corresponde al percentil BAJO, el 11%  puntúa 
NORMAL BAJO y el 6% como NORMAL y tan solo el 6% es EXTREMADAMENTE ALTO. En 
la población regular el 11% es Normal Bajo, el 67% es Normal, 17% Alto y el 6% 
Extremadamente Alto. Por lo que si consideramos los puntajes Bajos de la población de estudio 
observaremos que este corresponde al 89%, en comparación con la población regular que tan solo 
alcanza al 11% en la misma equivalencia. 
 
Para el desarrollo de esta actividad el niño deberá poner en funcionamiento elementos como la 
capacidad de clasificación y proyección gráfica, con directa interacción entre la inhibición y 
organización de la terea, propiciando la participación de la corteza temporo parietal y pre frontal. 
En los niños con este trastorno las dificultades aparecen precisamente en éstas áreas cerebrales 
(Barkley). 
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Cuadro Nº 13Flexibilidad cognoscitiva 
 (Población en regular) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafico Nº 13 Flexibilidad cognoscitiva 
Equivalente Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 0 0% 
Bajo 1 6% 
Normal Bajo 1 6% 
Normal  14 76% 
Alto 2 11% 
Ext. Alto 0 0% 
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Cuadro Nº 14Flexibilidad cognoscitiva 
(Población en estudio) 
Equivalente Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 0 0% 
Bajo 15 83% 
Normal Bajo 1 6% 
Normal  2 11% 
Alto 0 0% 
Ext. Alto 0 0% 
 
Gráfico Nº 14 Flexibilidad cognoscitiva 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los porcentajes en FLEXIBILIDAD COGNOSCITIVA en la población de estudio, registran el 
83% corresponde a BAJO, 6% NORMAL BAJO y tan solo el 11% se ubica en el percentil 
NORMAL. En la población regular el 6% corresponde a  Bajo y Normal Bajo, el 76%  Normal y el 
11% tiene un percentil de Alto. 
 
Los resultados revelean que la mitad de la población en estudio presenta dificultades en 
Flexibilidad Cognoscitiva, si correlacionamos  la literatura científica y esta  investigación  podemos 
confimr que este indicador es  uno de los problemas  persisitentes  en los niños con TDAH, debido 
a la impulsividad y dificultad para cambiar de una respuesta a otra (o pasar de un escenario 
cognitivo a otro.)    
 
Los resultados estarían en realción directa con la teoría de Sergeant (2000, 2005), cuya 
afectación de la función ejecutiva compromete funciones como la planificación, el monitoreo, la 
detección de errores y su corrección; este último nivel se asocia con el córtex prefronal. 
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Cuadro Nº 15Planeación y organización 
(Población en estudio) 
Equivalencia Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 7 39% 
Bajo 7 39% 
Normal Bajo 3 17% 
Normal  1 6% 
Alto 0 0% 
Ext. Alto 0 0% 
 
Gráfico Nº 15 Planeación y organización 
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Cuadro Nº 16Planeación y organización 
(Población Regular) 
Equivalente Niños Porcentaje 
Ext. Bajo 0 0% 
Bajo 0 0% 
Normal Bajo 1 6% 
Normal  16 89% 
Alto 1 6% 
Ext. Alto 0 0% 
 
Gráfico Nº 16 Planeación y organización 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los porcentajes en Planificación y Organización son del 39% en EXTREMADAMENTE 
BAJO, 39% corresponde a BAJO, 17% es NORMAL BAJO y el tan solo el 6% de la población en 
estudio se ubica en un percentil NORMAL.  
 
En la población Regular, el 6% corresponde a un percentil Normal Bajo y el 89% a Normal y el 
6% obtuvo una puntuación de Alta. En niños con TDAH el desarrollo de esta función es más tardía 
debido a la impulsividad en relación a niños sin TDAH mismas  que responden  a las dificultades 
de organización y planificación características de este Trastorno. (Barkley) (Pineda) 
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Cuadro Nº 17Promedio escolar 
Resumen promedio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PUNTAJE NIÑOS PORCENTAJE 
14 5 31% 
15 8 33% 
16 5 36% 
Niños 
    # 
Promedio general año escolar 
2009 -2010 
1 15 
2 16 
3 15 
4 14 
5 16 
6 15 
7 15 
8 14 
9 16 
10 14 
11 15 
12 15 
13 14 
14 16 
15 14 
16 15 
17 15 
18 16 
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Gráfico Nº 17 Promedio escolar 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El promedio académico obtenido por los niños que forman parte de la muestra oscila entre 14 a 
16, cuyo equivalente es BUENA. Los reportes trimestrales enfatizan en un común denominador: la 
Falta de Atención y la Dificultad para Inhibir sus Movimientos, dando como resultado respuestas 
inmediatas, carentes de reflexión mismas que no responden a la falta de conocimientos sino a los 
comportamientos  antes descritos. 
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Analisis y discusión de los resultados 
Comprobación de hipótesis 
 
Concluída la etapa de Investigación Bibliográfica (Marco Teórico), Recolección de Datos, 
Aplicación de Reactivos y Procesamiento de Datos, daremos paso al estudio de las Hipótesis 
planteadas que permitan comprobar o negar las mismas. 
 
“La aplicación del sub test de Función Ejecutiva de la batería de Evaluación 
Neuropsicológica Infantil ENI, en niños de 6 años, con diagnóstico de TDAH, permite 
identificar la influencia de la impulsividad en el rendimiento escolar”. 
 
La Sub escala de Función Ejecutiva de la Batería de Evaluación Neuropsicológica ENI, 
contempla las siguientes áreas: Fluidez Semántica – Animales, Fluidez Semántica – Frutas, Fluidez 
Fonémica, Fluidez Semántica, Fluidez No Semántica.  
 
Entre las principales caracterísiticas de los niños con TDAH, deacuerdo a la literatura científica 
y a la presente investigación se enmarca en la falta de atención, agitación motriz constante y 
comportamientos impulsivos. Las exigencias académicas demandan del niño tiempos establecidos 
de atención, aplicación de la realción causa – efecto, estructuración de actividades secuenciales, 
consecución de metas e inhibición de comportamientos impulsivos. 
 
Los resultados demostraron las dificultades de estos niños para conseguir un control inhibitorio 
apropiado dentro de la escuela, desencadenando  en un pobre rendimeinto escolar, el mismo que no 
responde a problemas de orden cognitivo, sino más bien a la disfunción del lóbulo frontal, propio 
de los niños con TDAH. 
 
Considerando lo anteriormente señalado podemos dar por comprobada la hipótesis sobre la 
imfluencia de la impulsividad en el rendimiento escolar de los niños sujetos de la muestra. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
Finalizado el proceso de investigación, tiempo en el que he podido seguir de cerca el desarrollo 
de los niños con TDAH y revisar la literaura especilizada e nmi tema  puedo detallar las siguientes 
conclusiones: 
 
 El TDAH, es el Trastorno neurobiológico con mayor prevalencia en la población infantil, 
siendo la falta de atención, impulsividad e hiperactividad sus principales características. 
 Los niños con TDAH, presentan afectación en el desarrollo de la Función Ejecutiva, es decir 
de la corteza pre frontal,    incidiendo  directamente a la capacidad de planificacion, 
ejecución, supervición de sus acciones para que éstas estén acordes con sus metas y  asi  
puedan corregir posibles equivocaciones, que repercuten directamente no solo en el área 
social,  tanto con sus pares como con los adultos, sino que también influyen  en el 
rendimiento escolar, debido a la presencia de comportamientos impulsivos.  
 La sub escala del Test de ENI, representa un instrumento valioso para la evaluación de los 
niños con TDAH, a pesar de no contar con estudios profundos sobre su utilización en nuestro 
medio, cuenta con investigaciones realizadas dentro de la región cuyas características socio 
económicas son muy parecidas a la nuestra. 
 La impulsividad como característica principal de TDAH, tiene una gran incidencia en el 
rendimiento académico de los niños con este trastorno, afectando directamenten y de forma 
significativa. 
 En nuestro medio es de gran importancia contar con la elaboración del perfil 
neuropsicológico de niños con TDAH y otras dificultades del desarrollo lo que permitierá 
tener un abordaje más claro, preciso y completo sobre las necesidades individuales de la 
población infantil. 
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Recomendaciones 
 
 Considerando el índice de prevalencia de este Trastorno en la población infantil, es 
importante que las personas que se encuentran relacionadas con niños en edad ecolar presten 
atención a comportamientos que difieran de sus pares y socializar sus inquietudes con el 
psicólogo educativo o pediatra quienes serán los responsables direccionar de forma 
apropiada a la familia a fin de descartar o confirmar la presencia de TDAH en el niño. 
 El avance investigativo en el área de la psicología y nueropsicología ha sido bastante 
significativo, el diseño de nuevas baterias de evaluación debe incentivar a nuestros 
profesionales para que no solo se las utilice en la cosulta sino que también se realicen 
investigaciones que permita tener datos precisos sobre nuestra población. 
 Una vez identificada la presencia del Trastorno en el niño se deberá seguir el abordaje 
recomendado buscando apoyo en neuropediatría, psicología, pedagogía y neurospicología, 
formando un equipo interdisciplinario mediante el cual se atienda las necesidades del niño, la 
familia y la comunidad educativa. 
 Conocida la incidencia de trastornos y síndromes de diferente etiología en la infancia, es 
menester continuar con la formación de profesionales en neuropsicología infantil siendo la 
Uivesridad Central la entidad educativa la vanguardista en dicha formación. 
 Es necesario que tanto los padres como los maestros de estos niños consideren las 
dificultades que presentan en cuanto a problemas de impulsividad misma que inciden en un 
adecuado desenvolvimiento en relación a sus pares. 
 Es importante impulsar programas de investigación científica en temas similaraes, a fin de 
contar con resultados y líneas de base en nuestra población. 
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ANEXOS 
 
Anexo A. Informe final de investigación aprobado 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
 
 
 
ESCUELA DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
 
 
 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
 
 
 
MAESTRÍA EN NEUROPSICOLOGÍA INFANTIL 
 
 
 
INFORME FINAL DE INVESTIGACIÓN 
 
 
POR: 
SILVIA DEL ROCÍO TAPIA REINOSO 
 
 
TEMA: 
“INFLUENCIA DE LA IMPULSIVIDAD EN EL RENDIMIENTO ESCOLAR EN NIÑOS 
DE SEIS AÑOS CON DIAGNÓSTICO DE TDAH” 
 
 
 
QUITO – ECUADOR 
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“INFLUENCIA DE LA IMPULSIVIDAD EN EL RENDIMIENTO ESCOLAR EN  NIÑOS 
DE 6 AÑOS CON DIAGNÓSTICO DE TDAH” 
 
1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Es posible detectar la influencia de la impulsividad en niños de 6  con diagnóstico de TDAH en 
el rendimiento escolar, mediante la aplicación del subtest de Función Ejecutiva de la batería de 
Evaluación Neuropsicológica Infantil ENI? 
 
2.- OBJETIVOS 
Objetivo General: 
Establecer la influencia de la impulsividad en niños 6 años con diagnóstico de TDAH,  en el 
rendimiento escolar, mediante la aplicación del subtest de Función Ejecutiva de la batería de 
Evaluación Neuropsicológica Infantil (ENI). 
 
Objetivos Específicos: 
 Establecer la importancia de la aplicación del subtest de la Función Ejecutiva de la batería de 
Evaluación Neuropsicológica Infantil (ENI) en niños impulsivos  de 6  años con diagnóstico 
de TDAH. 
 Identificar los diferentes grados de impulsividad y su incidencia en el rendimiento escolar. 
 
3.- PREGUNTAS 
 ¿Cómo influye la impulsividad en niños de 6 años con diagnóstico de TDAH, en el 
rendimiento escolar? 
 ¿El subtest de Función Ejecutiva de la batería de Evaluación Neuropsicológica Infantil 
(ENI), es de utilidad para evaluar niños impulsivos con diagnóstico de TDAH.? 
 ¿Cuáles son las características de ejecución más comunes en niños impulsivos de 6 años con 
diagnóstico de TDAH, en el subtest de Función Ejecutiva de la batería Neuropsicológica 
Infantil ENI. 
 Cómo se manifiestan los diferentes grados de impulsividad en niños de 6 años? 
 
4.- JUSTIFICACIÓN Y FACTIBILIDAD  
La impulsividad es un síntoma frecuente en niños con diagnóstico de Trastorno por Déficit de 
Atención con Hiperactividad, éste es un síndrome conductual con bases neurobiológicas y un fuerte 
componente genético. Es un trastorno muy prevalente, afecta entre un 5 a 10% de la población 
infanto – juvenil siendo más frecuentes en los niños que en las niñas. (1) 
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Se reconocen tres subtipos de TDAH: (2) 
 Con predominio de déficit de atención. 
 Con predominio de la conducta impulsiva e hiperactividad. 
 Tipo combinado, donde aparecen características de los dos anteriores. 
 
Para objeto de la presente investigación nos centraremos específicamente en los niños que 
presentan comportamientos impulsivos, es decir TDAH con predominio impulsivo, cuyo patrón de 
comportamiento es la tendencia a reaccionar, tomar decisiones, etc., de forma inmediata, sin 
reflexión, sin considerar las consecuencias. 
 
Saber qué es la impulsividad, cómo se origina y cómo evoluciona, conocer si un niño puede 
aprender a ser reflexivo, son preguntas que se generan en torno a este problema, las mismas que 
han dado lugar a una gran cantidad de investigaciones y alrededor de la cual se han escrito un 
sinnúmero de textos, facilitando de esta forma el acceso a la información teórica. 
 
Las dificultades que experimenta un niño con TDAH con predomino impulsivo interfiere 
directamente no solo en el rendimiento académico, sino también en el desarrollo general del niño 
por lo que es importante dar a conocer a los profesionales, mediante procesos de investigación, los 
instrumentos que se han desarrollado y que pueden ser aplicados en la evaluación de niños con 
TDAH con predomino impulsivo. 
 
 Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. Medeline Plus: www.nlm.nih.gov 
 TDAH: www.wikipedia.com 
 
5.- FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
El TDAH, es la alteración neuroconductual más común en la infancia. Se caracteriza por la falta 
de atención, hiperactividad e impulsividad.  
Desde el punto de vista neuropsicológico se considera que el deficiente rendimiento cognitivo 
del sujeto con TDAH es secundario de un déficit en las funciones ejecutivas, y se relacionan con 
una alteración neurobiológica de los sistemas dopaminérgico y noradrenérgico en los circuitos 
frontoestriales. 
 
Los niños con TDAH presentan un rendimiento deficitario en las tareas típicas de 
funcionamiento ejecutivo, relacionadas con áreas pre frontales. Dentro  de dichas funciones, la más 
afectada, es la capacidad de inhibición. 
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6.- MARCO TEÓRICO 
CAP. I 
ANTECEDENTES 
1.1 Misión y Visión del Centro Terapéutico Voces 
1.2 Áreas de intervención del Centro Terapéutico Voces  
 
CAP. II 
SÍNDROME DE TDAH CON PREDOMINIO IMPULSIVO 
2.1 Qué es el Síndrome de TDAH? 
2.2 TDAH con predominio impulsivo. 
2.3 Epidemiología del Síndrome con TDAH. 
2.4 Epidemiología del Síndrome de TDAH con predomino impulsivo. 
2.5 Causas del Síndrome del TDAH. 
2.6 Causas del Síndrome de TDAH con predominio impulsivo. 
2.7 Pautas diagnósticas. 
2.8 Tratamiento para el Síndrome de TDAH con predominio impulsivo. 
 
CAP. III 
CARACTERÍSTICAS DEL DESARROLLO NORMAL DEL  NIÑO/A DE 6 AÑOS 
3.1 Características Cognitivas. 
3.2 Características Motrices. 
3.3 Características Sociales. 
3.4 Características Conductuales. 
 
CAP. IV 
FUNCIÓN EJECUTIVA 
4.1 Definición 
4.2  Bases neurobiológicas de la Función Ejecutiva. 
4.3 Bases neuropsicológicas de la Función Ejecutiva. 
4.4 Desarrollo de la Función Ejecutiva en niños con el Síndrome de TDAH. 
 
CAP. V 
TEST MÁS UTILIZADOS EN LA EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN EJECUTIVA EN 
NIÑOS 
 5.1 Batería de Evaluación Neuropsicológica Infantil ENI 
5.2 Batería neuropsicológica de Luria Nebraska. 
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 5.2 Test de Barcelona. 
 5.4 Cuestionario de madurez Neuropsicológica. 
 5.5 EscalasMcCarthy. 
 5.6 Test de WPPSI 
 5.7Test de WESCHLER 
 
CAP. VI 
IMPULSIVIDAD  
 6.1 Qué es la impulsividad? 
 6.2 Consecuencias del comportamiento impulsivo en niños escolares. 
 6.3 Pautas diagnósticas de la impulsividad. 
 6.4 Tratamiento para la impulsividad. 
 
CAP. VII 
ESCOLARIZACIÓN EN NIÑOS DE 6 AÑOS 
 7.1 Importancia de la escolarización. 
 7.2 Desarrollo de los procesos de aprendizaje. 
7.3 Integración del niño con Síndrome de TDAH con predominio impulsivo en la escuela 
regular. 
7.4 Inclusión de los pacientes con Síndrome de TDAH, factores reales e ideales. 
 
CAP. VIII 
ANÁLISIS DE DATOS 
CONCLUSIONES 
 RECOMENDACIONES 
 
7.- TIPO DE INVESTIGACIÓN  
El presente trabajo se basa en una investigación Descriptiva y Explicativa. 
 
8.- FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
La aplicación del subtest de Función Ejecutiva de la batería de Evaluación Neuropsicológica 
Infantil ENI, en niños de 6 a 8 años, con diagnóstico de TDAH, permite identificar la influencia de 
la impulsividad en el rendimiento escolar. 
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9.- VARIABLES E INDICADORES 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
HIPÓTESIS VARIABLES INDICADORES MEDIDAS 
La aplicación del sub 
test de Función 
Ejecutiva de la batería 
Neuropsicológica 
Infantil ENI, en niños 
de 6 años, con 
diagnóstico de TDAH 
permite identificar la 
influencia de la 
impulsividad en el 
rendimiento escolar. 
Impulsividad 
(Síndrome de TDAH ) 
 
 
 
 
 
 
Dificultad de 
inhibición. 
 
-Batería de evaluación 
Neuropsicológica 
Infantil ENI 
 
Sin problema 
conductual 
 
Test de CONNERS 
 
 
 
Rendimiento escolar 
(variable dependiente) 
Bueno 
Regular 
Malo 
Informe docente 
 
10.- DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
La investigación es no experimental, porque no se manipularan variables.  
 
11.- SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
Se seleccionará como muestra a 18 niños con Síndrome de TDAH que acuden al Centro 
Terapéutico “Voces” de la ciudad de Quito. 
 
12.- RECOLECCIÓN DE DATOS 
 Fases de la Investigación 
1.- Autorización correspondiente para realizar el trabajo (Centro “Voces” y padres de los 
niños. 
 2.- Preparación de los instrumentos. 
 3.- Selección de la muestra.  
 4.- Aplicación de los instrumentos. 
 5.- Análisis de resultados. 
 6.- Análisis del informe final. 
 
13.- MÉTODOS Y TÉCNICAS 
13.1 Métodos 
 Investigativo. 
 Psicométrico. 
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 Descriptivo. 
 
13.2 Técnicas 
 Observación. 
 Test de Conners. 
 ENI (Sub prueba de Función Ejecutiva). 
 
13.3 Instrumentos 
 Batería Neuropsicológica Infantil ENI (Sub test Función Ejecutiva) 
 
14.- ANÁLISIS DE DATOS 
Se desarrollará una vez terminada la investigación, en conjunto con las conclusiones y 
recomendaciones. 
 
15.- ESTRUCTURA DEL CRONOGRAMA 
# ACTIVIDAD 1 
Julio 
2010 
2 
Agos
. 
2010 
3 
MES 
Sep. 
2010 
4 
MES 
Oct. 
2010 
5 
MES 
Nov. 
2010 
6 
MES 
Dic. 
2010 
7 
MES 
Enero  
2011 
8 
MES 
Febre. 
2011 
9 Mes 
Marz0 
2011 
1 Diseño y 
aprobación de la 
investigación. 
x x        
2 Recopilación de 
información 
bibliográfica 
 x X x x     
3 Aplicación del 
Test de Conners 
 x        
3 Aplicación de la 
sub escala de la 
Función 
Ejecutiva (ENI) 
  X X      
4 Calificación y 
Análisis de los 
resultados. 
   x x     
5 Interpretación de 
los resultados 
    x X    
6 Comprobación 
de Hipótesis 
     X    
7 Preparación del 
Informe de 
Investigación. 
      X x  
8 Conclusiones, 
Recomendacione
s.   Presentación 
del informe 
final. 
      x x x 
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16.- RECURSOS 
16.1 Recursos Humanos 
- Tutor de Investigación. 
- Investigados. 
- Investigadora 
 
16.2 Recursos Materiales 
- Computadora /Internet 
- Instrumentos de evaluación. 
- Útiles de oficina. 
- Libros  
 
16.3 Recursos Económicos 
Los gastos que genere la investigación estarán a cargo de la investigadora. 
N° DETALLE CANTIDAD V. 
UNITARIO 
V. TOTAL 
1 
2 
3 
4 
 
Computadora 
Internet 
Instrumentos 
Fotocopias 
1 
10 
1 
150 
800 
2,00 
150 
0,02 
800 
20,00 
150 
3,00 
 
 
17.-  GLOSARIO  
Función Ejecutiva: La función ejecutiva es un conjunto de habilidades cognoscitivas que permiten 
la anticipación y el establecimiento de metas, el diseño de planes y programas, el inicio de las 
actividades y de las operaciones mentales, la autorregulación y la monitorización de las tareas, la 
selección precisa de los comportamientos y las conductas, la flexibilidad en el trabajo cognoscitivo 
y su organización en el tiempo y en el espacio 
Impulsividad: Tendencia a reaccionar, tomar decisiones, etc., de forma inmediata y sin reflexión, 
es decir, sin tomar en consideración las consecuencias. 
Neuropsicología: Definimos a la Neuropsicología como el estudio de las relaciones existentes 
entre las funciones cerebrales, la estructura psíquica y la sistematización sociocognitiva en sus 
aspectos normales y patológicos, abarcando a todos los periodos evolutivos. 
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Síndrome: Agrupación de signos y síntomas basada en su frecuente concurrencia, que puede 
sugerir una patología, una  evolución, unos antecedentes familiares o una selección terapéutica 
comunes. 
TDAH: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad, es un trastorno que se inicia en la 
infancia y se caracteriza por dificultades para mantener la atención, hiperactividad o exceso de 
movimiento e impulsividad o dificultad en el control de los impulsos.   
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Anexo B. Autorización 
 
CENTRO DE APOYO PSICOPEDAGÓGICO Y DEL LENGUAJE “VOCES” 
 
AUTORIZACIÓN 
Yo,………………………………………………………, representante del niño/a 
……………………………………. Quien asiste a terapia en este Centro por presentar un 
diagnóstico de TDAH, AUTORIZO su participación en el plan de investigación “INFLUENCIA 
DE LA IMPULSIVIDAD EN EL RENDIMIENTO ESCOLAR EN NIÑOS DE SEIS AÑOS 
CON DIAGNÓSTICO DE TDAH”, y a la utilización de los resultados de las valoraciones que se 
realicen, mismas que deberán ser utilizadas de forma profesional y exclusivamente para fines 
investigativos.  
 
ATENTAMENTE 
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Anexo C. Glosario cientifico 
 
 Arousal: Es una activación general fisiológica y psicológica del organismo, que varía en un 
continuo que va desde el sueño profundo hasta la excitación intensa. 
 Agresión: Es un ataque no provocado producto de la práctica o del hábito de ser agresivo. Es 
una conducta hostil o destructiva cuya finalidad es provocar un daño a otro. 
 Dopamina: Es una catecolamina natural 3, 4-dihidroxifenil etilaminae, con un peso 
molecular de 153.18. 
 Ganglios basales: son acumulaciones de cuerpos de células nerviosas que se hallan cerca de 
la base del cerebro, dentro del telencéfalo 
 Función Ejecutiva: La función ejecutiva es un conjunto de habilidades cognoscitivas que 
permiten la anticipación y el establecimiento de metas, el diseño de planes y programas, el 
inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la autorregulación y la 
monitorización de las tareas, la selección precisa de los comportamientos y las conductas, la 
flexibilidad en el trabajo cognoscitivo y su organización en el tiempo y en el espacio 
 Hipocampo: El hipocampo es un área relacionada con la corteza cerebral que se ubica al 
interior del lóbulo temporal. 
 Hiperactividad: Se designa con el término de hiperactividad a aquella conducta que 
despliega un individuo y que se caracteriza por el exceso de actividad que la misma 
manifiesta 
 Impulsividad: Tendencia a reaccionar, tomar decisiones, etc., de forma inmediata y sin 
reflexión, es decir, sin tomar en consideración las consecuencias. 
 Memoria de trabajo: Es un constructo teórico relacionado con la psicología cognitiva que 
se refiere a las estructuras y procesos usados para el almacenamiento temporal de 
información (memoria a corto plazo) y la manipulación de la información. 
 Metacognición: Grado de conciencia o conocimiento de las personas sobre sus formas de 
pensar los contenidos y la habilidad para controlar esos procesos con el fin de organizarlo, 
revisarlo y modificarlos en función de los progresos y los resultados del aprendizaje. 
 Neurociencia: deriva de la palabra griega neurosque significa nervios. De ella también 
deriva el término neurología, neuropsicología, neurosis o neurona entre otros. 
 Neuropsicología: Definimos a la Neuropsicología como el estudio de las relaciones 
existentes entre las funciones cerebrales, la estructura psíquica y la sistematización 
sociocognitiva en sus aspectos normales y patológicos, abarcando a todos los periodos 
evolutivos. 
 Semántica: Proviene de un vocablo griego que puede traducirse como “significativo”. Se 
trata de aquello perteneciente o relativo a la significación de la palabra. Por extensión, se 
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conoce como semántica alestudio del significado de los signos lingüísticos y de sus 
combinaciones. 
 Síndrome: Agrupación de signos y síntomas basada en su frecuente concurrencia, que puede 
sugerir una patología, una  evolución, unos antecedentes familiares o una selección 
terapéutica comunes. 
 TDAH: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad, es un trastorno que se inicia 
en la infancia y se caracteriza por dificultades para mantener la atención, hiperactividad o 
exceso de movimiento e impulsividad o dificultad en el control de los impulsos.   
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